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Problemas de Ansiedade 
na Infancia 


Os transtornos de ansiedade em crianças e jovens são comuns e constituem o maior 
grupo de problemas de saúde mental durante a infância. Eles podem causar um efeito 
significativo no funcionamento diário, criar impacto na trajetória do desenvolvimen- 
to e interferir na capacidade de aprendizagem, no desenvolvimento de amizades e 
nas relações familiares. Muitos transtornos de ansiedade são persistentes e, se não 
forem tratados, aumentam a probabilidade de problemas na idade adulta. 


A resposta de ansiedade é « complexa e envolve | componentes cognitivos, fisiológi- 


cos e comportamentais (Weems e Stickle, 2005). O componente co nitivo envolve a 


avaliação de situações e eventos como um risco antecipado; o componente fisiológico 


prepara o corpo para alguma ação que se faça necessária (p. ex., luta ou fuga), enquanto 
o componente compartamental ajuda a Glance antes eevitas um sigs kn 
A ansiedade é uma resposta normativa concebida para facilitar a autoproteção, com o 
foco particular do medo e da preocupação variando de acordo com o desenvolvimento 





da criança e suas experiências anteriores. 
Um dos componentes cognitivos mais importantes da ansiedade é a preocupação, 


e pesquisas na comunidade indicam que as preocupações são comuns entre as crianças. 
Muris e colaboradores (1998) encontraram relatos segundo os quais 70% das crianças 
entre 8 e 13 anos se preocupavam de vez em quando. O conteúdo dessas preocupações 
focava-se no desempenho escolar, em morrer, na saúde e nos contatos sociais, sendo que 
as preocupações mais intensas ocorriam de duas a três vezes por semana. Achados si- 
milares foram relatados por Silverman e colaboradores (1995), segundo os quais as três 
áreas mais comuns de preocupação relacionavam-se à escola, saúde e a danos pessoais. 
As crianças com transtornos de ansiedade comprovados que foram encaminha- 
das a clínicas especializadas compartilham preocupações similares. Suas principais 
áreas de preocupação estão relacionadas a problemas de saúde, escola, desastres e 
danos pessoais, sendo que as preocupações mais frequentes são relativas às amiza- 
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à saúde e ao desempenho (Weems et al, 2000), À 4 
ade e os grupos que foram encaminhados , _ 
do especifico das preocupações, mas a gy, | 
línicas não é a er: Weman 2000). As comparações entre Crianças a 
— idade (Perrin e Last, pons hadas demonstraram que aquelas clinicamente 3 
do comunidade e crianças at intensas (Weems et al., 2000). E 
ansiosas tinham e n ações em crianças e jovens se altera ao longo da - | 
O foco específico aep a a erem que os sintomas de transtornos de ansie- | 
infância. Weems e Stickle E ie desafios sequenciais do desenvolvimento nos E 
dade específicos são rea mr e social. Entre as crianças muito pequenas, as x 
processos cognitivo, Pa brevivência, de modo que o medo e a ansiedade - 
‘ncipais são referentes a SO | 
tarefas princiP dos a ruídos repentinos, acontecimentos inesperados e cautela em re. ` 
es pg 5. Conforme a criança vai desenvolvendo apego aos seus cuidadores | 
Do Doni que surja um medo de separação no final do primeiro ano. Em — 
amem 6 anos, as crianças se tornam mais independentes e começam a reconhecer 
a sua potencial vulnerabilidade, disso resultando a continuidade das preocupações 
com a perda dos pais ou em se separar deles. Além disso, surgem temores específicos, 
como o de animais e do escuro. Entre as idades de 10 e 13 anos, as crianças vão se tor- | 
nando cada vez mais conscientes da própria vulnerabilidade por meio do surgimento | 
de temores quanto a ferimentos, morte, perigos e desastres naturais. Na adolescência, 4 
a natureza dos temores está mais baseada em comparações sociais, e é comum a 9 
ansiedade em relação a falhas, críticas e aparência física (Warren e Sroufe, 2004). Por- . 
tanto, os temores e preocupações durante a infância são naturais, mas passam a ser E 


problemáticos quando se tornam persistentes, graves e incapacitantes e interferem 
ou limitam a vida e o funcionamento diário da criança. | 


` escola, 
de aula, a . 
des, 20S colegas as da comunid 


crianç , 
diferença entre pe te o conteu 


Pao? 


Nas crianças, 
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edo desenvolvimento infantil normal. 
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cana de Pediatria - APA, 2000; Costello et al., 2003; Meltzer et al., 2003). De um modo 
geral, os transtornos de ansiedade tendem a ser mais prevalentes em meninas do que 
em meninos, bem como em crianças mais velhas. Em particular, as meninas têm mais 
probabilidade do que os meninos de relatarem fobias, transtornos de pânico, agorafo- 
bia e transtorno de ansiedade de separação. 

Quanto à natureza e o curso dos transtornos de ansiedade, podemos aprender 
muito com os estudos longitudinais. Nos Estados Unidos, o Great Smoky Mountains 
Study recrutou uma amostra aleatória de 1.420 crianças de 9, 11 e 13 anos e as acom- 
panhou até os 16 anos (Costello et al., 2003). O ponto de prevalência de três meses das 
crianças que preenchiam os critérios do DSM-IV-TR para transtorno de ansiedade va- 
riou de 0,5% na idade de 9/10 anos até 1,9% aos 11 anos; 2,6% com 13 anos e 3,7% aos 
15 anos, com o índice mais baixo entre as crianças de 12 anos. Em termos de transtor- 
nos específicos, a ansiedade de separação diminuiu sua prevalência de acordo com a 
idade, enquanto a ansiedade social e o pânico aumentaram. As estimativas cumulati- 
vas sugerem que, aos 16 anos, aproximadamente 10% das crianças terão preenchido 
os critérios do DSM-IV-TR para um transtorno de ansiedade. 

Os índices são significativamente maiores se forem omitidos os critérios de pre- 
juízos. Por exemplo, Costello e colaboradores (1996), no Great Smoky Mountains Stu- 
dy, descobriram que 20% das crianças sofria de algum transtorno emocional. Um ín- 
dice similar foi encontrado em uma pesquisa na comunidade de 1.035 crianças entre 
12 e 17 anos, na Alemanha, onde os índices estimados de transtorno de ansiedade em 
adolescentes durante a vida eram de 18,6% (Essau et al., 2000). 

Quanto a transtornos específicos, Costello e Angold (1995) concluíram que trans- 
torno de ansiedade generalizada, ansiedade de separação e fobia simples “são quase 
sempre os transtornos de ansiedade mais comumente diagnosticados, os quais ocor- 
rem em cerca de 5% das crianças, enquanto fobia social, agorafobia, transtorno do pá- 
nico, transtorno evitativo e transtorno obsessivo-compulsivo são raros, com índices 
de prevalência geralmente bem abaixo de 2%’. 


Aproximadamente 1 em cada 10 crianças e jovens preencherá os critérios 
diagnósticos para transtorno de ansiedade durante a infância. 


COMORBIDADE 


lr ]][wWWw——Ww——>———————— 
Existe comorbidade considerável entre os transtornos de ansiedade e também entre 
outros transtornos emocionais, particularmente a depressão (Costello et al., 2003; Es- 
sau et al., 2000; Grecco e Morris, 2004; Newman et al., 1996). Em vista dessa sobreposi- 
ção, os transtornos de ansiedade específicos podem ser confundidos. Por exemplo, no 
transtorno de ansiedade de separação, a criança pode expressar uma série de preocu- 
pações ou temores que podem ser confundidos erroneamente com o transtorno de 
ansiedade generalizada. Igualmente, a esquiva social que caracteriza a fobia social 
pode ser confundida com a apatia, que é uma característica comum da depressão. 
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CURSO 


Embora os resultados nem sempre sejam consistentes (Last et al., 1998 


298), a maioria dog 
estudos longitudinais demonstrou que muitos transtornos de ansiedade em Crianças 
idade adulta. : 
fi ik uma amostra de 776 crianças entre 9 e 18 anos que foram submeti- 4 
das à avaliação psiquiátrica foi acompanhada dois e nove anos depois (Pine et al., 1998) E 
Houve forte associação entre ansiedade na adolescência e a prese 
cada avaliação posterior. Ansiedade e transtornos depressivos 
ram a um aumento de duas a três vezes no risco desses transtor 
adulta. A relação ao longo do tempo com outros transtornos d 
transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de excesso d 
menos forte. No entanto, os dados sugerem que a maioria dos tr 
no início da idade adulta é precedida de transtornos de ansied 
Em um estudo longitudinal na Nova Zelândia, um grup 


nça de ansiedade em 
na adolescência leva- 
nos no início da idade 
e ansiedade, tais como i 
e ansiedade e medo, foi | i 
anstornos de ansiedade 
ade na adolescência 


a: recebido anteri ansiedade diagnosticado aos 21 anos, 
Similar 6 anos, quan tm ol diagnóstico antes dos 18 anos Esse índice 
sa oido ante nte um diag dos que tinham um transtorno de ansiedade ha- 
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"no do pânico (78,9%) ¢ , -S transtorno de ansiedade generalizada 
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pese cond esmo = O desenvolvimento de transtornos de ansiedade em 

bientais e individuais es vem uma interação complexa de fatores biológicos, am- 

ore ca one eo está baseado nos princípios de multifinalidade (um úni- 
acos múltiplos) e equifinalidade (muitos caminhos podem 


processos cognitivos (p. ex., cognicé Ap om ree E. 
aprendizagem (p. ex., condiciona 

Uma vulnerabilidade biológi 
de hipersensibilidade ao estress 
to de transtornos de ansiedad 
exame da concordância dos tr 
envolveu uma abordagem top- 
transtornos de ansiedade) e b 
de crianças com transtornos 


ca através da genética e do temperamento na forma 
e e desafios predispõe as crianças ao desenvolvimen- 
e. Essa influência genética foi investigada através do 
anstornos de ansiedade dentro das famílias. O estudo 
down (ou seja, a investigação dos filhos de adultos com 
ottom-up ou seja, a investigação dos parentes adultos 
| to de ansiedade). Os estudos demonstraram de forma con- 
sistente uma alta familiaridade nos transtornos de ansiedade, com até um terço da 
variância sendo atribuída a influências genéticas. 

O temperamento é um dos constructos emocionais que recebeu atenção conside- 
rável e se refere a uma forma relativamente estável de responder aos acontecimentos 
em todos os contextos e épocas da vida. O fator do temperamento que talvez tenha 
atraído mais interesse é o da inibição no comportamento: uma tendência a apresentar 
temores e retraimento quando confrontado com eventos ou situações novas ou que 
não são familiares. As pesquisas sugerem que a inibição no comportamento, particu- 
larmente quando ela se mantém estável ao longo do tempo, está associada ao risco au- 
mentado de transtornos de ansiedade posteriores. Contudo, embora exista uma asso- 
ciacao importante entre inibição comportamental e ansiedade, nem todas as crianças 
com a predisposição de vulnerabilidade comportamental desenvolvem transtornos de 
ansiedade. Fatores ambientais e individuais específicos também desempenham um 
papel significativo na etiologia e manutenção dos transtornos de ansiedade. 

Uma das influências ambientais mais importantes para as crianças é a família. 
Ela fornece um contexto dentro do qual o comportamento ansioso pode ser mode- 
lado e/ou reforçado. A psicopatologia dos pais pode resultar na exposição repetida 
da criança ao comportamento ansioso pelo qual é moldado o comportamento te- 
meroso e a esquiva. Esses comportamentos também podem ser reforçados através 
do exercício parental, pelo qual os pais de crianças ansiosas incentivam comporta- 
mentos de esquiva em seus filhos. Igualmente, um estilo parental restritivo carac- 
terizado pelo controle e proteção excessivos dos pais limita 0 desenvolvimento da 
autonomia. Por sua vez, isso aumenta a dependência, restringe as oportunidades 
que a criança tem de desenvolver habilidades para a resolução de problemas e 
aumenta a expectativa de que os acontecimentos que causam temor sejam impre- 
visíveis e incontroláveis. 
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O condicionamento individual e as experiéncias de aprendizagem observa. 8 
também são importantes e particularmente relevantes para a etiologia dos tra al 
nos fóbicos. Esses transtornos podem se desenvolver por diferentes Caminho Stor, 

quais os eventos identificados ficam condicionados a uma resposta de terror ou S, nog 
extremo. Isso pode acontecer através da experiência direta, pela observação ; te 
de uma reação fóbica em outra pessoa ou por meio de informações que lhe são d reta - 
Contudo, embora as experiências condicionantes diretas e indiretas sejam import A 
tes, nem sempre é possível identificar a sua ocorrência, o que sugere, mais ima A $ 
que outros caminhos são igualmente importantes no desenvolvimento dos Medos” 4 
transtornos de ansiedade. ex 

Por fim, o processamento cognitivo é importante na determin 
crianças percebem e interpretam o ambiente. As abordagens de p 
informação exploraram a forma como as crianças selecionam, dire 
e interpretam os sinais como perigosos ou ameaçadores. As cria 


mais probabilidade de prestar atenção seletivamente a sinais de ameaça e percebe 
rem mais ameaças em situações ambíguas. 


ESA. 


rocessamento da 
Cionam a atenção 
nças ansiosas têm 
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2 Att tread 


Existem muitos caminhos diferentes para o desenvolvimento 
dos transtornos de ansiedade na infância. 


As influências genéticas e os fatores de temperamento são elementos 
de predisposição que podem aumentar a vulnerabilidade. 


As influências ambientais importantes incluem fatores familiares, aa 
experiéncias de aprendizagem e fatores cognitivos. DER ae 


TIPOS DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE ; 


A exceção do transtorno de ansiedade de separação, o DSM-IV- 
possui cate 


TR (APA, 2000) não 
listados em geral como “tran 


a infância. Estes são 
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um tema comum que é a 


ese percepção da criança frente a uma ameaça, seja ela real ou 
imaginária, o que gera a ansiedade. 


Os outros transtornos de ansieda 


de são o transtorno obsessivo-compulsivo 
(TOC) e o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT). No TOC, o jovem experien- 


cia pensamentos recorrentes e persistentes (obsessões) e/ou comportamentos repeti- 
tivos (compulsões) que causam marcada a 


ape de ngústia e ansiedade. No TEPT, a ansiedade 
e a angústia são causadas pela exposição a um trauma ou evento que envolveu morte 
real, ameaça de morte ou dano grave, ou u 


ma ameaça à integridade física da criança, 
com uma resposta que envolve medo intenso, desamparo ou horror. 


Os transtornos de ansiedade têm em comum o fato de que é 
a percepção de uma ameaça o que gera a ansiedade. 


TRANSTORNO DE ANSIEDADE DE SEPARAÇÃO (TAS) 


É normal que bebês e crianças em idade pré-escolar apresentem algum grau de ansie- 
dade quanto à separação real ou ameaçada em relação a pessoas com quem estabe- 
leceram vínculos. No transtorno de ansiedade de separação, o medo da separação se 
desenvolve durante os primeiros anos e se constitui no foco primário da ansiedade. 
Ele é diferenciado da ansiedade de separação normal quando é de uma gravidade 
estatisticamente incomum (incluindo uma persistência anormal além da faixa etária 
usual) e quando está associado a problemas significativos no funcionamento social. 


Jessica foi descrita por sua mãe como tendo sido sempre uma criança ansiosa. 
Ela chorava com frequência e ficava agitada se era separada de sua mãe. Aos 
3 anos, começou a frequentar uma escola maternal e ficava muito angustiada 
ao ser deixada, o que resultava na necessidade de permanência da sua mãe. 
Esta ficou todos os dias com Jessica durante as duas primeiras semanas. Quan- 
do ela finalmente conseguiu deixar a filha na escola, Jessica chorou constan- 
temente, chamava pela mãe e continuou a chorar até que ficou doente. Foi, 
então, afastada do grupo e ficou em casa com sua mãe. Durante esse período, 
Jessica não podia ser deixada com amigos ou parentes e sua mãe tinha que 
estar sempre presente. 
Quando retomou a escola, Jessica mais uma vez ficou angustiada, mas sua 

mãe e a professora perseveraram e ela começou a ficar sozinha. No entanto, a 
sua frequência logo começou a se tornar errática, pois ela regularmente faltava 
por um ou dois dias por semana devido a dores de estômago e enjoos. Jessica foi 
levada ao médico em várias ocasiões, mas não foram encontradas razões fisicas 
específicas para as suas queixas. Aos 8 anos, ela foi convidada por uma amiga 
para dormir a sua primeira noite fora de casa, mas não conseguiu ir. Jessica ti- 
nha a preocupação de que sua mãe saísse de casa e não estivesse lá quando ela 
retornasse. O medo de que sua mãe saísse ou tivesse um acidente foi crescendo. 
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de Jessica na escola foi se tornando pior; ela néo brinca 
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“etica diagnóstica principal do TAS é a ansiedade persistente e 3 X 
A caracteristica ag de casa ou daqueles com quem a criança é vinc ulada saj 
siva referente a tira dade é resultante de preocupações excessivas gy am i 
picamente a mae. no dano à principal figura de vinculação (geralmente Os ais aid 
perder ou ocorrer à a ília). A ansiedade pode surgir antes ou durante a Separaçã É 
outros membros da wés deuma variedade de sintomas. No entanto, o Seu foco é 4 I 
pode se ae 7 pro faz parte de uma reação de ansiedade mais abrangente aul 
mn de a situações e é desencadeada por diferentes eventos. Ê 
impregna rem comuns do transtorno de ansiedade de separação incluem uma. 
Mer irreal quanto à ocorrência de em eme seja à criança ou às prin- 
cipais figuras a quem ela está vinculada e que de guma ormar 
tamento destas. A criança pode apresentar uma relutância persis LI | 
ir para a escola ou dormir sozinha, ou pode se queixar de pesadelos repetitivos sobre | 
separação. Algumas crianças podem se queixar de sintomas somáticos frequentes É 
como náuseas, dor de estômago, dor de cabeça ou vômitos, ou apresentar sofrimen. F 
to excessivo através de ansiedade, choro, ataques de raiva, tristeza, apatia ou retrai- 


mento social antes, durante ou imediatamente após a separação de uma figura com 
vínculo importante. É 


O DSM-IV-TR (APA, 2000) observa que o início do tr 
separação ocorre antes dos 18 anos, dura pelo menos qua 


mento significativo ou prejuízo na área social, acadêmica, 
funcionamento importantes, 


esultariam no afas- 
tente ou recusa em. 


anstorno de ansiedade de 
tro semanas e causa sofri- — 
familiar ou outras áreas de 


Em ter 
cr Prevalênci 
mae ade, tendo img = demonstr am índices de 3 a 5%, os quais de- 
Ck- a a 
thauser, 2004 Os de PICO para início entre 7 e 9 anos (Silver- 
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recuperação são bons, sendo que Foley 
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e colaboradores (2004 


ticada com TAS estay 
é comum, particular 
cas e depressão. 


) descobriram que 80% 
d em remissão durante 


da amostra de sua comunidade diagnos- 
mente com transtorno 


OS 18 meses de follow-up. A comorbidade 
de excesso de ansiedade, fobias específi- 


TRANSTORNO DE ANSIEDADE FÓBICO 


Os medos são comuns em crian 


o, ataques de raiva, imobilidade e comporta- 
mento aderente. 


Sophie (14 anos) lembrou 
quanto brincava de esco 
de um armário pequeno 


-se de um fato que aconteceu quando tinha 6 anos. En- 
nde-esconde com alguns amigos, ela ficou presa dentro 


e escuro. Seus amigos se cansaram da brincadeira e fo- 
ram embora, deixando Sophie, que só foi descoberta uns 15 minutos depois pela 


sua tia. Ela estava desesperada, chorando inconsolada e tremendo, precisou 


de consolo físico para conseguir se acalmar. Daquela data em diante, Sophie 
passou a ter medo de lugares pequenos e escuros 


As fobias são específicas a determinados objetos ou situações. A reação de ansie- 
dade subsequente é extrema, clinicamente anormal e não faz parte de um transtorno 
mais generalizado. Enquanto os adolescentes reconhecem que seu medo é excessivo, 
com as crianças menores pode não acontecer o mesmo. 

Os critérios do DSM-IV-TR (APA, 2000), embora não sejam específicos para crian- 
ças, observam que a exposição ao estímulo fóbico provoca invariavelmente uma res- 
posta de ansiedade, o que faz com que a situação fóbica seja evitada ou suportada 
com ansiedade intensa. Também é observado que a resposta de ansiedade da crian- 
ça pode envolver choro, ataques de raiva, imobilidade ou comportamento aderente. 

Além disso, como os medos são comuns durante a infância, o DSM-IV-TR observa 
que o medo específico deve estar presente por pelo menos seis meses. 

Quanto à natureza da fobia, o DSM-IV (APA, 1994) identifica subtipos que envol- 
vem animais (p. ex., gatos, cobras), ambiente natural (p. ex., trovao, ss — = 
ção, ferimentos, situações (p. ex. voar, elevadores) e outros (p. ex., ficar doente, balões). 
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Embora OS pesquisadores utilizem critérios diferentes, estudos na comunidad. j 

m A o ° hy. e i | 

m índices de prevalência de 2 a 5% e que as fobias resultam em prejuízos sign 
sugere diário (Essau et al., 2002). Meninas e meninos mais nove 4 
84 


nto 

“vos ao funcioname | i 

_ a relatar um número maior de sintomas de medo (Essau et al., 2000), 

tende 4 
i 


FOBIA SOCIAL/TRANSTORNO DE ANSIEDADE SOCIAL 
nhos e a apreensao social são comuns durante a infância. No 


entanto, para algumas crianças esse medo é muito mais intenso e está associado A 
a problemas clinicamente significativos no funcionamento social. De acordo com 
o CID-10 (WHO, 1993), O transtorno de ansiedade social tem seu inicio antes dos 6 | 

anos e é caracterizado por medo recorrente ou persistente e/ou esquiva de estranhos A 


(adultos e pares). ae | É 
e inicia em geral na adolescência. E caracterizada pelo medo sig. 


A fobia social s 
dos outros em situações sociais com o seu grupo - 


nificativo e excessivo da avaliação 
s ou em situações de desempenho, como eventos musicais ou esportivos. As — 
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A cautela com estra 






de forma humilhante ou que cause algum emba- ~ 


de pare 
os de ansiedade. Esse desconforto | 


crianças, tipicamente, temem agir 
raço, o que por sua vez gera sintomas significativ 
resulta em esquiva marcante e extrema das situações sociais. 


Michele (14 anos) era filha única e comparativamente isolada dos seus pares, 
Quando entrou na escola, não se relacionava particularmente bem com outras 
crianças e preferia brincar sozinha. Embora sempre fosse educada e falante 
com os adultos, tornou-se solitária entre seus pares e geralmente ficava à mar- 
gem dos agrupamentos sociais. Michele se transformou em um alvo frequente de 
implicâncias e isso continuou até o começo do ensino médio. Embora Michele 
estivesse interessada em desenvolver amizades, ela se tornava cada vez mais 
Sei eo — = = reagiriam a ela. FREOCEPQVO-Re a respeito de 
dom a no —— a observar uma série de sinais de 
lda ni _— m sua idade. Esses sinais incluiam ta- 
tempo sozinha, evitando em ões a i ena rk mr ri 
alguma coisa com seus pares. ER ie 


Para pree TP l 
crianças Sa criterios diagnósticos de transtorno de ansiedade social as À 
relacionamentos ade a demonstrar que possuem a capacidade de desenvolver | 
“Correm com outras ea 0S à idade e que os sintomas relacionados à ansieda e 
'anças e não somente com adultos. As crianças podem não 
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reconhecer que seu medo é e i 
xcessivo ou irraci i 
o 
ns e, no ites toes nal, e a ansiedade pode ser expressa 
do embaraço é comum durante a adol 
tir por pelo menos seis meses antes que possa ser feito um diagnóstico. 


A fobia social é um m 
edo marcante e persi Radio 4 
i persistente de s 
desempenho, por meio do å ituações sociais ou de 


ual a criança teme a humilhação ou vergonha. 


As crianças com fobia social com fre 


a quencia relatam sofrimento moderado em 
uma série d 


le contextos sociais. Beidel e colaboradores (1999), por exemplo, descobri- 
ram que crianças com fobia social descreviam com m 


que se apresentavam na frente de outras 
ções musicais ou atléticas, 61%) ou inter 
adultos, 59%; dar início a uma 
frimento moderado. Em term 


aior frequência as situações em 
pessoas (ler em sala de aula, 71%; apresenta- 
ações conversacionais mais gerais ( falar com 
conversa, 58%) como geradoras de pelo menos um so- 


os de frequência, as crianças com fobia social relataram 
que os eventos que causavam sofrimento ocorriam a cada dois dias (Beidel, 1991), 


sendo a escola um contexto comum. Esse sofrimento era percebido pelos portadores 
de fobia social como altamente incapacitante, com dois terços destes se autoavalian- 
do como significativamente prejudicados na escola durante as quatro semanas ante- 
riores (Essau et al., 2000). 

Em termos de prevalência, Essau e colaboradores (2000), em uma pesquisa rea- 
lizada na comunidade de 1.035 adolescentes alemães com idades entre 12 e 17 anos, 
descobriram que 1,6% destes satisfaziam os critérios diagnósticos de fobia social. 
Houve uma tendência de mais meninas do que meninos satisfazerem os critérios 
diagnósticos, com a frequência da fobia social aumentando com a idade. Dentro des- 
sa amostra, a comorbidade era comum, com 41% também preenchendo os critérios 
diagnósticos de transtornos somatoformes e 29% de transtornos depressivos. 


ATAQUES DE PÂNICO 





Os ataques de pânico são caracterizados por sintomas agudos de ansiedade severa 

que ocorrem inesperadamente. Eles não são específicos para determinados eventos 

ou situações e, portanto, parecem ser imprevisíveis. Os sinais dominantes são mui- 

to intensos, com sintomas fisiológicos rápidos de ansiedade acompanhados de um 
temor secundário de morrer, perder o controle ou ficar louco. Isso pode resultar em 
esquiva das situações que desencadearam os ataques de pânico e um medo constante 
de ter outros ataques. 


Becka (12 anos) era uma garota sociável, ativa e popular que tinha uma vida social 
agitada. Ela não possuía histórico de problemas ou preocupações, mas lembrava-se 
de ter tido seu primeiro ataque de pânico seis meses antes, enquanto estava fazen- 
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; uscá-la. Aproxim | ir 
do sua mae P nto ia para casa NO ônibus escolar. Lembra-se de 


| Any enqua 
aque de pânico ani = all 
non pa rensamente quente, tonta e trêmula e observou que seu coração estava 
posite Ja ficou chorosa, salu correndo do ônibus e recorda-se que se preocu. 
E a fi C Esse período intenso passou após uns três 


acelerado. Vai 
e se estaria tendo um ataque cardíaco. ani A e 

-o minutos, mas ela ainda estava chorosa que no “SOU para im 
ou quatro m o aconteceu aproximadamente duas semanas depois, durante 
wenn mi scola, quando Becka de repente se sentiu em pânico e achando 
en sq e i uma duraram uns poucos minutos, mas Be- q 
que iria morrer. GIs © E 


vez, os sintomas | dealt 
cka não se sentiu mais capaz ões da escola desde então. J 


de participar das reuni 
O DSM-IV-TR (APA, 2000) identifica três tipos de ataque de pânico: inesperado 4 | 
vinculado a situações (evocados) e predisposto por situações. Osata- 
ão aqueles em que à criança não associa a sua ocorrência a algum - | 
ticular. Os ataques vinculados a situações ocorrem invariavelmen- + 
osição a sinais específicos, enquanto os ataques | 
em situações específicas, mas não após cada ex- — | 


ae 
ari aa 
ca 


ee ee ee TOT. hi 
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(não evocados), 
ques inesperados s$ 


desencadeante par 
te por antecipação ou diante da exp 


predispostos por situações ocorrem 


posição a indicadores específicos. 4 
Os ataques de pânico são, portanto, imprevisíveis € ocorrem em circunstâncias | 


em que não existe um perigo objetivo. Fora desses episódios de medo intenso, as | 
crianças geralmente estarão comparativamente livres de sintomas de ansiedade, em- 
bora a ansiedade antecipatória seja comum. Esses ataques de pânico devem incluir 
pelo menos 4 entre 13 sintomas fisiológicos, os quais incluem palpitações, sudorese, 
tremores, sensações de falta de ar e asfixia, dor torácica, ondas de calor, náusea e ton- 
tura. Outros sintomas incluem sentimentos de desrealização ou despersonalização, 
de perda do controle ou medo de morrer. 

Kearney e colaboradores (1997) descobriram que os sintomas mais frequentes — 
des te = — e a eram aceleração cardiaca, náusea, ondas de É 
inc mip “e ipicamente, o ataque de pânico se torna muito In- 

, antes de começar a amainar. 


Os ata Anica cS wails 
ee de pânico são caracterizados por sintomas fisiológicos 
dia oia šos que ocorrem com frequência na ausência de 
res desencadeantes identificáveis ou específicos. 


Me de comunidades de 
0 (Essau et al, 2000: Goodwin 


jove | = 
st é Jovens adolescentes indicam uma prevalência de 0,9 
ros transtornos de ansied 


is mi Hayward et al., 1997). A comorbidade 
epressão é alta (Goodwin e Gotlib, 2004). 
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TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA (TAG) 


O transtorno de ansiedade generalizada (TAG) substituiu a categoria diagnóstica an- 
terior de transtorno de excesso de ansiedade (TEA). O TEA foi considerado em geral 
insatisfatório, com critérios vagos e com um alto grau de sobreposição com outros 
transtornos de ansiedade. O TAG reflete preocupações excessivas e incontroláveis 
quanto a uma variedade de eventos futuros e passados acompanhados por sintomas 
fisiológicos de excitação. A ansiedade resultante se torna disfuncional à medida que 


persiste e interfere em areas importantes do funcionamento diário (p. ex., vida fami- 
liar, escola, relacionamento com os pares). 


Adam (8 anos) foi descrito por sua mãe como um ‘preocupado’. Ele se preocu- 
pava com tudo, discutia constantemente essas preocupações com sua mãe e 
buscava a tranquilização dela. Recentemente, isso se tornou um problema par- 
ticular na escola. Adam exigia considerável tranquilização da sua professora 
antes de começar o seu trabalho e constantemente checava com ela se o tra- 
balho estava correto. Se a tranquilização não lhe era dada, ele ficava choroso, 
tremia e não conseguia se concentrar no trabalho. Todas as noites ele se preo- 
cupava com o dia seguinte e identificava uma série de preocupações quanto às 
amizades, trabalho e atividades escolares que discutia constantemente com sua 


mae. O resultado típico era que ele ficava ainda mais ansioso e acabava ficando 
choroso, tremia e não conseguia dormir. 


Tipicamente, os sintomas de ansiedade ocorrerão na maioria dos dias e estarão pre- 
sentes por várias semanas. Os sintomas incluem um sentimento de apreensão e preo- 
cupações quanto a infortúnios futuros e competência pessoal, por exemplo, na escola 
ou em eventos esportivos. As crianças podem expressar preocupações sobre questões 
práticas, como o controle do tempo ou a realização de tarefas, além de eventos catastró- 
ficos, como guerras ou ataques terroristas. Pode haver sinais de tensão motora, como, 
por exemplo, o aparecimento de inquietação, nervosismo, tremor e se sentir incapaz de 
relaxar. Esses sinais podem ser acompanhados de sintomas fisiológicos, como atordoa- 
mento, sudorese, taquicardia (batimento cardíaco acelerado), tontura e boca seca. 

Em crianças, as queixas somáticas recorrentes, tais como dor de cabeça e dores de 
estômago e a necessidade de tranquilização, podem ser características proeminentes. O 
DSM-IV-TR (APA, 2000) observa que a preocupação excessiva está presente na maioria 
dos dias, é difícil de controlar e está presente há mais seis meses. Para crianças, o DSM 
requer a presença de um dos sintomas seguintes: agitação, fadiga, dificuldade de concen- 
tração, irritabilidade, tensão muscular e distúrbio do sono. O DSM também observa que 
o TAG pode ser diagnosticado erroneamente em crianças e sugere que é necessária uma 
avaliação minuciosa para determinar a presença de outros transtornos de ansiedade. 


O transtorno de ansiedade generalizada é uma preocupação persistente, excessiva 
e intensa a respeito de uma variedade de eventos futuros e passados. 
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de sintomas que as € ae et al. 2004). 
tros nao tenham observado essa tendência (Masi et al., l ) ia 
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A comorbidade € 


das crianças com TAG relataram 


autol 
Kendall e Pimentel (2003) observa- 


tros transtornos de 
apenas 7% da sua amostra apresentava TAG 


ram que | 
e colaboradores (2004) observa q ikada Dela semelhança entre os sintomas do É 
a concentração, dificul- 


parcialmente exp 


ro. A constatação é : 
TA (ou seja, preocupação, pouc 


TAG e outros transtornos afetivos 
dade para dormir). 


e Os transtornos d 
uma em cada dez crianças durante a infância e adolescência. 


e Os transtornos de ansiedade durante a adolescência conferem um forte risco de 
transtornos de ansiedade recorrentes no início da idade adulta. 
e Existe comorbidade considerável entre transtornos de ansiedade específicos e de- 


pressão. 
e Existem múltiplos caminhos para o desenvolvimento dos transtornos de ansieda- 


de, incluindo fatores importantes como: 


o influências genéticas 

o temperamento, particularmente inibição do comportamento 
O práticas de educação das crianças 

O psicopatologia dos pais 

O fatores cognitivos 

O experiências de condicionamento. 
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Terapia Cognitivo- 
-Comportamental 


| A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma forma estruturada de psicoterapia 
que enfatiza o papel importante das cognições na determinação a respeito de como nos 
| sentimos e o que fazemos. Ela é uma abordagem prática que se focaliza nos eventos e 
| dificuldades atuais. Esse foco no aqui e agora atrai as crianças, que geralmente estão 
| mais interessadas em entender e lidar com os problemas que estão vivendo atualmente 
do que em tentar descobrir por que eles aconteceram. O estilo da terapia é colabora- 
tivo, no qual a criança e o terapeuta trabalham juntos, em parceria. As crianças têm 
um papel ativo nas sessões de tratamento e estão envolvidas no teste da realidade e 
das limitações das suas cognições, crenças e pressupostos. Os experimentos comporta- 
mentais proporcionam às crianças formas objetivas de avaliar a validade das suas cog- 
nições e proporcionam uma forma vigorosa de promover a autodescoberta e facilitar 
a reestruturação cognitiva. A TCC é baseada nas habilidades, ajudando as crianças 
a conhecerem e desenvolverem uma variedade de habilidades e estratégias. As habili- 
dades funcionais existentes são desenvolvidas, promovendo assim a autoeficácia, en- 
quanto novas habilidades são aprendidas, experimentadas e avaliadas. Por fim, a TCC 
é limitada no tempo, promovendo assim a independência e encorajando a autoajuda 
e a reflexão. Sua natureza de tempo limitado também interessa à perspectiva de curto 
prazo de muitas crianças e pode ajudar a facilitar o processo inicial de engajamento. 





e A TCC é uma intervenção prática e baseada nas habilidades. 
e O foco no aqui e agora oferece uma boa aproximação com o cliente. | 
e Os experimentos comportamentais proporcionam formas vigorosas e objetivas de 


ajudar as crianças a testarem suas cognições. 
e A TCC é limitada no tempo. 
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da TCC. A colaboração tambêm e i i i 
o modelo flexiva e questionamento socrático. |. 


pêuticas centrais que envolvem empatia, escuta reilexi i ocratico 
Através delas, a importancia das contribuições da criança às sessoes terapêuticas é 


enfatizada. A autoeficácia é melhorada através do desenvolvimento de uma parceria 
baseada na autodescoberta, envolvendo uma atitude aberta e de experimentação. 


e A TCC é uma parceria colaborativa. 

e As informações são compartilhadas com franqueza. 

e As contribuições da criança são encorajadas e valorizadas. 
e A atitude aberta e a experimentação são encorajadas. 


O ENVOLVIMENTO DOS PAIS 


—— pais na TCC focada na criança será discutido em detalhes no Capítulo 7 
0, as evidências empíricas que indicam que o envolvimento parental resulta 
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te, o papel das cogniçõ 
; f es e com 
nutenção da ansiedade da ee parentais no d 
i a precis o desenvolvi 

O grau com que os pais estarão en a ser avaliado e trabalhad lvimento e na ma- 
poderá variar. Eles poderão esta volvidos nas sessões ind: ado. 
os separadas ou se juntar ao r envolvidos em todas S individuais do tratamento 
imo, sessões regulares de ca filho no final de e meme participar de ses- 
dentro das intervenções, para aa com os pais devem cen No entanto, no mi- 
que possam Did esa nitorar o progresso e id agendadas para ocorrer 

probabilidade de sucesso da int Identificar fatores importantes 
Intervençã 
o. 


e A extensão e natu 
OF ae pbc envolvimento parental na TCC poderã 
, ° i 
mo, estar envolvidos em eunoe ves ik pd 
ulares de revisão 


ESCLARECIMENTO DA CONFIDENCIALIDADE E LIMITES 


No começo da terapia, O tema da confidencialidade preci j 
belecidos. Isso é particularm i imensa desça e ria 
ente importante quando se trab 

para que eles e seus pais t dessa ae, 

ar pais tenham clareza quanto a quais informa- 
quais permanecerão privadas. Portanto, é preciso deixar 

questões de risco significativo pode 

Os riscos podem estar relacionados 

ência ou abuso; ao próprio com- 


mites, esta 
mente com jovens, 


ções serão comparti 
explícito que qualquer informação que indique 
precisar ser compartilhada com outras pessoas 


40 comportamento de outras pessoas, isto é, neglig 
portamento da criança, como, por exemplo, abuso de drogas ou danos deliberada- 


mente autoinflingidos; ou quando pode ameaçar a segurança de outros, por meio de 


ameaças de agressões sérias ou conduta ilegal, por exemplo 
Além do esclarecimento à respeito da confidencialidade, também precisam ser 


combinadas as condições de exigências da terapia em termos de números e horários 
dos encontros, frequencia das revisões, etc. Em alguns casos, isso pode ser formaliza- 
do em um contrato comportamental pelo qual as expectativas de todos os envolvidos, 


incluindo o clínico, podem ser explicitadas. 


ectos de confidencialidade, 


s esclarecimentos de asp 
ência da terapia. 


São feito 
limites e o tempo e sequ 






RUTURA DA SESSÃO 


com cada sessão envolvendo todos os sete 


DESCRIÇÃO DA EST 
um formato padrão, 
a maioria destes: 

so e identifica eventos significat 
am causar algum im 


A TCC tende a seguir 


elementos seguintes OU 
ivos que te- 


1. Atualização geral revisa 0 progres 
de o último encontro que pos pacto sobre 


nham ocorrido des 
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28 Paul Stallard ados e ter relação com mudanças em 


. . oci j x 
escola ou atividades S a S 
ili S am 
familiare , 


e houve 
“« de ansiedade e s mu. 
® tuals de . n 

í tomas à imento possih: 
casa, nas relagoes mas: avalia OS sin aneza destes. Esse proced P Ssibj. - 

o. Atualização dos sinto na extensão OU > em o clínico para áreas que precisam go, 

i ‘onificativas ode aler 
dancas sign! 


“e ração rápida que 
lita uma verificação rap 


A0. , i | 
durante a sessa fas realizadas fora da sessão 
ais detalhes dos das tare 
exploradas em of verifica os resulta 
são das tarejas: 
3. Revisão da 


i você descobriu com 
10: “Então, 0 que | 
tivo da autorreflexão: En 
E no incen 
com ênfase 


| 
i ? i a 
a ; lica como X 

"u mostra alguma € incipal da sessão € €Xp ele se 
mpi dare da: combina o foco pr 
ição da agenda: 
4. Definição d 


q 
iores. Em ger 
ixa com 08 encontros anteriore 
enca 


ito vari 
er mul i 
tervenção. Eles podem $ alot saúde, 
a inter 


i $ 
al, é conveniente que isso tenha re. 


, i n ão. 4 ' 
que informa 0 contetido da intervel el da sessão e enfocará componentes im. 
s ; to pri 
- será o elemen 
5. Foco da sessão: 


TCC, isto é, psicoeducação, desenvolvimento de uma 
rtantes da intervenção em 1 Lt, bilidades, experimentação e prática, 
lacão da ansiedade, aquisição de habih s ‘in GU o enina Snes 
— tarefas: discutir se a aplicação de tare as se rom E my 
: mo ai definir claramente a tarefa e discutir as barreiras p S que 
seja positiva, atin 
d iam interferir no sucesso da sua realização | | | 
ade | o jovem refletir sobre o conteúdo da seg- | 
7. Feedback da sessão: oportunidade para oj f ' 
fe i | conversamos hoje que você tenha achado par- 
são (“ha alguma coisa sobre a qual conv RS mp r- 
ticularmente útil?”), o processo (“você teve a chance de diz que queria 


dizer? ) e o progresso ( você acha que alguma coisa mudou desde que iniciamos 
este programa?”), 


. 
beto 
y, 
. 











As sessões de TCC tipicamente envolvem: 
º revisão geral, 

° atualização dos sintomas, 

è revisão das tarefas anteriores, 

e definição da agenda, 


e foco principal da sessão, 
© feedback da sessão. 





Mponentes cognitivos € i 
itado (Steli OS Programas de TCC com crianças | 
ard, 2002), SSO não significa que as . 
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cognições não sejam abordadas durante essa 


ortam i ica 
mentos ree entails e a exposição — componentes centrais dos programas de 
tratamento de crianças com transtornos de ansiedade à : 


ça cognitiva paralela, embora esta possa não 
recebido menos atenção é se a abordagem di 
disfuncionais e distorções congnitivas, ident; 

de ansiedade, aumenta a eficácia do tratamento. Isso faz parte de um debate mais 


O eficazes, uma vez 
o ag , que, conforme observado 
por Kazdin e Weisz (1998), a TCC está provida de um conjunto uniforme de técni- 


cas”. Existe, portanto, uma necessidade de estudos de desconstrução que permitam 
determinar o valor relativo dos componentes individuais da TCC. Isso definiria quais 
estratégias específicas são efetivas no alívio de quais sintomas 


Embora haja diferenças no conteúdo específico e ênfase das intervenções em TCC, 
a maioria delas tende a envolver varios elementos comuns (Albano e Kendall, 2002: 
Kazdin e Weisz, 1998; Stallard, 2005). Primeiro, a maioria das intervenções em TCC en- 
volve alguma forma de psicoeducação. As crianças e seus pais são educados no modelo 
da TCC e aprendem sobre a relação entre pensamentos, sentimentos e comportamen- 
tos. Segundo, a maioria delas inclui o reconhecimento das emoções e o treinamento do 
manejo destas. Isso ajuda as crianças a se tornarem conscientes da sua resposta única 
à ansiedade e a identificarem formas úteis pelas quais a resposta à ansiedade pode ser 
manejada. O terceiro elemento ajuda as crianças a reconhecerem as suas cognições 
(isto é, autodiálogo) em situações que provocam ansiedade e alguns dos processos ten- 
denciosos e distorcidos que foram detectados como associados aos transtornos de an- 
siedade. Após a identificação destes, o quarto elemento implica que as crianças apren- 
dam a enfrentar o seu autodiálogo que aumenta a ansiedade por formas positivas de 
lidar com isso e substituí-lo por um autodiálogo que reduza a ansiedade. Em quinto lu- 
gar, existe uma ênfase na prática e exposição, tanto imaginárias quanto in vivo, durante 
as quais as crianças aplicam e praticam suas novas habilidades cognitivas e emocionais. 
O sexto elemento-chave envolve o desenvolvimento de técnicas de automonitoramento 
e autorreforço, com o objetivo de reconhecer e comemorar as tentativas positivas de 
enfrentamento e superação das preocupações. Por fim, as intervenções incluem um 


foco na prevenção de recaídas e a preparação para futuros desafios e reveses. 


S intervenções. Sem dúvidas, os experi- 


` ~ 


Os componentes centrais dos programas de TCC para transtornos de ansiedade 


incluem: 

e psicoeducação, 

e reconhecimento e manejo das emoções, 

e identificação de cognições distorcidas e que aum 

e questionamento de pensamentos € desenvolvim 
a ansiedade, 

e exposição e prática, 

e automonitoramento e reforço, 

e preparação para reveses. 


entam a ansiedade, 
ento de cognições que reduzem 
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A PARA ANSIEDADE 


s transtornos de ansiedade consistem no 


as padro «mero similar sera necessário para Os progr, 

Os programas Pé ses. Um numero sm Imente, embora, às vezes nak 

Imente de 12 à desenvolvidos individualmente,  POSsam 

raime x s oS, 1 
baseados €! gnificativas com menos sessoe 


a erão inf `- 
ser alcançadas mudanção í do programa da TCC s ormados Po 


cíficos i e 
nfase espe as crianças têm m A 
O conteúdo ss da formulação. Por exemplo, algum Ç ais Cong 
, jação € 
meio da avaliaç 


dem precisar se focar mais nos domínios cognitiva 
ciência de suas emoções e po ca desenvolver uma melhor compreens ÃO ç 
comportamental. Elas es dos sentimentos ansiosos e praticar o enfre 
ições na l , J 

papel das suas a provocam ansiedade. Com crianças menores, ou que nd 
tamento de mó cognitivo e as habilidades são mais limitados, o elemento cop 

imen o o 
0 a eber menos atenção direta. Igualmente, algumas crianças podem 
maçã emma dos seus pensamentos e sentimentos, mas precisare 7 
7 O 
já ter uma DOA O 
de mais exposição € 


prática para desenvolver e transferir o uso das habilidades de 
enfrentamento para a vi 


pROG RAM 
nizados de TCC para O 


da diária. Portanto, o efetivo conteúdo da TCC construída 
individualmente irá variar, embora uma intervenção padrão consista do esquema 
apresentado na Figura 2.1 a seguir, acompanhado de tarefas a serem realizadas fo a 
da sessão. O foco principal de cada sessão é destacado, embora seja importante 
enfatizar que cada uma se baseia ou aproveita as sessões anteriores, enquanto os 
componentes cognitivos, comportamentais e emocionais são integrados. 


-=é 


EFICÁCIA DA TCC a 
v É 

Um número crescente de estudos de pesquisas tem demonstrado a eficácia da Tt 

com crianças e jovens. Esses estudos, que envolveram distribuição aleatória e com pé 


raram a TCC para uma lista de espera ou com um tratamento de comparação, serão 
rapidamente resumidos a seguir. a 


4 
nd 


Transtornos de ansiedade generalizada 


TCC administrada individualmente 

O primeiro ensaio aleatóri 18 
e 

ou a TCC para tratar transtornos de 

). Um total de 47 crianças entre 9 € 
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e E - Expectativa de ocorrênci 
a de coisas rui 
x ins: esclarece as cognicé i 
tuações que provocam ansiedad gnições em sl- 
a e e, em particu Mundial i 
irreais ou negativas. p lar, atribuições e expectativas 


o pal cc gm que irão ajudar: desenvolvimento de um plano para lidar 
1 ansie + por meio do qual o autodiálogo que aumenta a ansiedade 
(cognições) é substituído pelo autodiálogo que reduz a ansiedad 
e R - Resultados e recompensa 7 


s: avalia o desempe 
nho er 
lidar com a ansiedade. P eforça o sucesso em 















Sessão 1: Introdução à TCC e avaliação inicial 
oi Conclusão da avaliação; desenvolvimento de uma 
ormulação do problema e combinação dos objetivos do tratamento 


Sessão 3: Refinar e corrigir a formulação do problema; 
psicoeducação sobre ansiedade e a armadilha da esquiva 


Formulação do problema 
Definição dos objetivos 
Psicoeducação 


Reconhecimento 
e manejo das 
emoções 


Sessão 4: Reconhecimento das emoções, entendimento da resposta 
a ansiedade e identificação dos principais sinais de ansiedade 


Sessão 5: Desenvolvimento do manejo da ansiedade e 
habilidades de relaxamento 


Sessão 6: Compreensão da relação entre pensamentos e sentimentos; 


Aprimoramento exame provisório dos progressos 


cognitivo Sessão 7: Identificação de pensamentos negativos e distorções 
cognitivas comuns 


Sessão 8: Aprender a enfrentar e testar pensamentos inúteis 
e disfuncionais 


Sessão 9: Desenvolvimento da hierarquia da ansiedade, solução 


Solução de problemas, de problemas e plano para lidar com a ansiedade 


exposição e prática Sessão 10: Experimentos comportamentais, solução de 

problemas, exposição e prática 

Sessão 11: Experimentos comportamentais, solução de 

problemas, exposição e prática 

Sessão 12: Experimentos comportamentais, solução de problemas, 
exposição e prática; avaliação dos progressos 

Sessão 13: Experimentos comportamentais, solução de problemas, 
exposição e prática; exploração e desenvolvimento de 


esquemas € crenças 


Sessão 14: Prevenção de recaídas, exposição, exploração e 
desenvolvimento de esquemas e crenças 
Sessão 15: Prevenção de recaídas, exposição, exploração e 
desenvolvimento de esquemas e crenças 


Sessão 16: Encerramento € avaliação 


FIGURA 2.1 Uma intervenção padrão em Yaka 


Prevenção de recaídas 
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e ocupam do treinamento de habilidades 


as Ed | 
o usando tanto a exposição ima. 


O alt 
es do prog" das à prática, 


meiras sesso’? tg 
tantes são destina“ o exposição, cada passo na hierarquia do 


. O estaglo des: oe in lês 
a —_— ma tarefa sTIC (acrônimo em ing da express; ; 
çaé traduzido para Y -criança progrida sistematicamente de situa. 


” e ` 
sigo”), a fim de qu ida que cada passo for dominado 
ade para à do no Quadro 2.1 a seguir, 
principal d TCU apresentaram melhoras signifi- 
eal ansiedade e depressão, segundo indicado pela autoa- 
dução ra Á sses ganhos eram evidentes no final do tratamento 
ais. 4 A 

do avaliados um ano depois, no follow-up. rem mudança 
n A - ni a ol V j Ae 

ticamente expressiva, à significância clínica dessa ae a - e através 
estatisticas, ro de crianças que estavam livres do diagnos ico no inal do trata- 
do exame con ma zo preenchiam mais OS critérios para o seu diagnóstico primário 
mento: 64% delas não P o de controle da lista de espera. 


i mparadas com 5% no grup . A 
pré-tratamento, COMP Iveu 94 crianças entre 9 e 13 anos. 


Uma segunda avaliação do Coping Cat envo nos 
que foram ana aleatoriamente para TCC ou um grupo de controle de lista 


de espera (Kendall et al., 1997). Como antes, às medidas de ansiedade e depressã 
preenchidas pelas crianças e seus pais apresentaram melhoras significativas no 
pós-tratamento, as quais se mantiveram após um ano. No pós-tratamento, 53% das 
crianças não preenchia mais os critérios para seu transtorno de ansiedade prima jo 


a 


As oito pri 

e as oito sessões res 
ginária quant 
medo da crian 
“mostrar que eu con 
ções de baixa ansied 
com sucesso. O foco 
As crianças que 
cativas, incluindo re 
valiação e avaliação 
e se mantiveram qua 


Ita ansie 
as 16 sessões € 


te do grupo de 










pré-tratamento. a 

Os efeitos da idade (crianças de 9-10 anos versus as que tinham de 11-13 anos), diag- 
nóstico (transtorno de excesso de ansiedade, transtorno de ansiedade de separação e 
fobia simples) e segmentos de tratamento (educação e treinamento de habilidades versus 
exposição) nos resultados do tratamento também foram examinados. Resultados com- 
paráveis foram obtidos dentro das faixas etárias e categorias diagnósticas. No entanto a 


QUADRO 2.1 Programa Coping Cat (Kendall, 1994) 


Sessão 1 Introduzir e avaliar 
sms 2 Identificar diferentes sentimentos 
essão 3 Construir de uma hi m m 
e uma hierarquia do | 
É l s medos e identi Ati X 
rac ema o tificar da resposta somática pessoal k 
Sessão 5 R ; 
econh j i5 d 
pe i o e reduzir o autodiálogo que aumenta a ansi dad 
Desenvolver estratégi m m Ms o 
as de enfrent 
eg amento, como o autodiá 
odiálogo ireca 
o go e a autodireçã 
oes 7 Desenvolver habilidade d l 
lied | S de autoavalia ão Orco 
Xaminar concei i aiii dá 
ng eItos e habilidade 
sao 9 -15 Praticar como lidar i i 
ie com as Situações d i as ; 
Sesc3 VIVO € ansiedade usand iências im árias 
= O experiências | aginart ae 


Revisar e j 
ein 
cOrporar as habilidades à vida diári 
lária 
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psicoeducação e o treinamento de habilidades (primeiras oito se 
foram suficientes para produzir mudanças significativas sem exposição e prática 

As crianças do segundo ensaio foram acompanhadas para mudo dos benefi- 
cios de longo prazo do Coping Cat (Kendall et al., 2004). Das 94 crianças originais, 86 
(91%) foram reavaliadas em média 7,4 anos depois de concluírem o om ome Com 
base nas entrevistas diagnósticas realizadas com as crianças amuse ou com 
seus pais, 90% (entrevistas com as crianças) e 80% (entrevistas com os pais) não pre- 


enchiam mais os critérios diagnósticos para seu transtorno de ansiedade primário 
pré-tratamento. Esses resultados são encorajador 


Sane ne es e ressaltam que o Coping Cat re- 
sulta em benefícios significativos e duradouros. 


A intensidade com que as melhoras encontradas em ensaios de pesquisa espe- 
cificamente designados podem ser atingidas em contextos clínicos do dia a dia foi 
explorado em um estudo-piloto realizado por Nauta e colaboradores (2001). Uma 
versão holandesa do Coping Cat com 12 sessões foi administrada em uma clínica am- 
bulatorial para crianças e adolescentes em 18 crianças de 8 a 15 anos que apresenta- 
vam uma variedade de transtornos de ansiedade. As crianças foram randomizadas 
para TCC individual ou TCC mais um treinamento cognitivo adicional de sete sessões 
com os pais. O treinamento cognitivo dos pais incluiu psicoeducação, treinamento 
em solução de problemas, recompensa do comportamento corajoso e identificação 
e enfrentamento das crenças centrais dos pais a respeito do comportamento ansioso 
do seu filho. As crianças dos dois grupos demonstraram reduções significativas dos 
sintomas de ansiedade, embora, no pós-tratamento, apenas 28 delas indicassem estar 
livres do diagnóstico. Entretanto, com o tempo, os índices de remissão do diagnóstico 
aumentaram para 80% aos três meses e 71% aos 15 meses de follow-up. 

Em um estudo posterior, os autores adotaram um modelo mais forte para testar 
seus achados anteriores (Nauta et al., 2003). Um total de 79 crianças entre 7 e 18 anos 
com vários transtornos de ansiedade foram randomizadas para TCC individual, TCC 
mais treinamento cognitivo para os pais ou a um controle de lista de espera. Com- 
paradas ao grupo controle de lista de espera, as crianças que receberam TCC, com e 
sem envolvimento dos pais, tiveram melhoras significativas. No pós-tratamento, 54% 
das crianças nos grupos de TCC estavam livres do diagnóstico, comparadas com 10% 
do grupo da lista de espera. Essa melhora se manteve por três meses, com 68% não 

preenchendo mais os critérios de algum transtorno de ansiedade. 


ssões do programa) não 


Intervenções de TCC administradas individualmente resultam em 
reduções significativas e duradouras dos sintomas de ansiedade. 


TCC em grupo 


Estudos anteriores demonstraram a eficácia da TCC administrada individualmente a 
transtornos mistos de ansiedade. A limitação na oferta de clínicos de TCC que sejam 
especialistas em crianças é uma consideração importante que levou alguns a investi- 
garem se a TCC em grupo é efetiva com crianças ansiosas. 
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aram 56 crianças entre 6 e 16 


| pe de lista de espera. A TCC em gry 0 q 
s borado! dição adoS durante 40 minutos que depoj o 
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oou par’ grupos Sr 5 minutos. A intervenção enfatiz 7 
tcc em SUP idos em 8 „nta de 1 em de pares, feedback .. 10 
are “« e filhos reu i união conj “ujndo modelag > ADoia: 


à à , is 0. f 
olvia pa! p para uma! Je grupo. incr, dos grupos de pais e filhos era similar | 
encontrava? $ aturais nstituição upo pode ser efetiva, uma Vez 
de process social. TCC em g iagnóstico inicial Ve 
uso OF omparagao S a a- -perou do seu diagn O inicial nog À 
a resultado l cd 13% das crianças da lista de egy 
5 apens | 
as 


c . noniveis os dados de follow-n, =. 
| | p estivesse™ nse, sl is OS athlon Ga Se a S 

| do tratamei '  embora não“ atisfaziam mal 2 SEU diag. 

es . Em valiadas não ae es e 76% aos 12 meses. Tambér 

das as crianças. "" meses, a — preenchidas pelos clínicos, crian 

ware o inicial aos tre pi m varias avalia¢O in 
nostic Jhoras et ' A 
me: a o. 

das efetiva em um estudo de Manassis e Cola. 


: riar | F an 
s (2002), que designou 78 c eada por tempo © conteúdo, sendo que a inter. | 
peor : ão fol a Beat fi uma adaptação do programa Coping 
em grupo. “ancas, 0 Copin i i i “pais e cini 
venção de TCC para ão avaliações preenchidas pelas crianças, pais e Clínicos, 
Cat de Kendall. pes oman demonstraram melhoras remo ps pós-tra- 
sa altados não foram afetados pelo jo, rd ne a ° ra fe de 
tamento. Os pe dade social intensa tenha respondido melhor es ima Iva bases da 
crianças com anslé ade | >o autorrelata da) na TCC individual. E 
nos numerosos decréscimos de depressa E 


A TCC em grupo parece ser eficaz, embora as crianças com | A E 
ansiedade social possam encontrar dificuldades com os grupos ee 
e se beneficiem mais com as intervenções individuais. 


TCC com base na família 


O interesse crescente pelo papel da família no desenvolvimento e manutenção da 
ansiedade resultou no acréscimo de componentes no tratamento de família para aS 
ntervenções de TCC focadas na criança. O primeiro trabalho foi o de Paula Barrett 
: PST pe na Australia, que designou 79 crianças entre 7 e 14 anos para TCC 
Individual, indivi ante y . =— a os as + en AE 
ia individual mais manejo da ansiedade familiar ou uma condição dé 
e espera (Barrett et al., 1996a). a 
de cri — . E. 
mm a denominada de Coping Koala foi uma adapta 
| oping Cat. O Coping Koala 3 des que du 
utos cada. D ping Koala consiste de 12 sessões que 4 


° identifi “ante as quatro primeiras sessões, a criança aprendeê 
luincar pensament 4: E 
OS positiv E 
* treinar o relaxamento: Positivos/nevativos: E 


A intervenção 
ção australiana do 
ram de 60 a 80 min 


us 


15% 
peaa: 


ER ~ 


Jt 
ai VR = 

— a i. 
) CS 


* Usar 0 autodiálo, 
980 para lidar com Situações que despertam ansiedade; 


< = 

Res 
= 2? oe 

A 


alia 
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e realizar um autoavaliação realista: 


e desenvolvimento de estratégias de autogratificaçã 
| ação. 
As outras oito sessões têm seu foco n 


A = Pe e o a Ati 11 
nosição sintarnition bivido de sists tent dessas habilidades através da ex- 
O programa FAM (sigla em inglés pa ; 


ais aprendem sgj ; 
1. Osp E a estrat eglas de manejo de contingências para reduzir o conflito 
e aumen cooperação familiar. Em particular eles aprendem a usa 
é ja r: 
B 
Estratégias de reforço para recompensar comportamentos coraiosos - in- 
cluindo a utilização do elogio verb ) 


al, privilégios e reco vei 
mpensas tan 

sejam contingentes ao enfrentamento das situações bende whe la 
e A ação de ignorar de modo plan ; 


, V — M4 bd nsiedad 


dos a ouvir e j 
responder empaticamente às 
queixas dos seus filhos na primeira vez em que estas ocorrem, mas, se a quei- 
xa continuar, são encorajados a direcionar seu fil 


| ho para uma estratégia al- 
ternativa para lidar com a ansiedade e desviar sua atenção 
2. Os pais são ajudados a tomar consciência da própria resposta à ansiedade em 


situações estressantes e aprendem a servir como modelos para a resolução de 
problemas e a demonstrar abordagens para as situações temidas. 


3. Os pais aprendem habilidades para solução de problemas e de comunicação que 
podem ser usadas para lidar com problemas futuros. Estas envolvem: 


e Ser consistentes e apoiadores no manejo do comportamento de medo do 
seu filho. 


e Introduzir discussões diárias entre os pais para facilitar uma abordagem 
mais consistente e apoiadora. 


e Introduzir discussões semanais de solução de problemas para tratar dos as- 
suntos que surgirem. 


A TCC infantil, com e sem FAM, produziu mudanças significativas na compa- 
ração com a condição da lista de espera, sendo que os ganhos se mantiveram nos 
follow-ups de 6 e 12 meses. Em termos de status de diagnóstico, 57% das crianças que 
receberam TCC não satisfaziam mais os critérios diagnósticos no pos-tratamento, au- 


mentando para 71% aos seis meses € sendo mantido aos 12 meses (70%). Para aqueles 


que receberam TCC mais FAM, 84% estavam livres do diagnóstico no pós-tratamento 


e aos 6 meses, aumentando para 95% aos 12 meses. As crianças menores (7 a 10 anos) 
responderam melhor à condição TCC + FAM, embora as crianças mais age — 
respondido igualmente bem a ambas as intervenções. Por fim, houve ne e erani 7 il 
nero, pelo qual as meninas responderam melhor à TCC + FAM, enquanto O 
se saíram igualmente bem em ambas as condições de ainena — 
Os efeitos de longo prazo foram avaliados em um estudo de fo — = eme 
2001). Um total de 52 crianças foi reavaliado com sucesso aproximadam 
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10. Conforme definido pelas pas dos pais, filhos e q . 
após receber à intervenção» to foram mantidos, com quase 86% das crianças näo n. 
do pos-tratam algum transtorno de ansiedade. Cont + 


o ar J 
co, os ganhos ine diagnósticos para a tual 
g critérios «imo do programa FAM não foram mantidos, co lg, 


enchendo mais 0$% ‘os dO «eréscimo : 
cc com FAM se mostrando igualmente efetivas, 

vestigação separada, Wood e colaboradores (2006) designaram 40 cria 
Em uma investig “ra participarem 12 a 16 sessões de TCC focada na criança ou Te; 
re6e 13 pis C E cada na criança Sé baseou em uma versão condensada bd 
focada na ne treinamento das habilidades foi reduzido para quatro sessões, e k 
to > direcionadas para à aplicação e prática. A intervenção focada na fa i ; 
«Desenvolvendo a confiança”, se baseou NO trabalho de Barrett e colaboradores (19964 
em que cada sessão incluiu um tempo com à criança, um tempo com os pais e finali ou 
com uma reunião com à família. Foram ensinadas aos pais as seguintes aptidões de cn 
municação, concebidas para facilitar aos seus filhos a aquisição de novas habilidades. | 


TCC apen e” 


ças ent 


e oferecer opções ao filho quando ele estiver indeciso, em vez de fazer as es 4 
lhas por ele, E 

e permitir que o filho aprenda através da tentativa e do erro, em vez de ass 
o controle, 

e aceitar as respostas emocionais do filho, em vez de criticá-lo, ; 

e encorajar o filho a adquirir e desenvolver novas habilidades de autoajuda É 


Além disso, conforme incluído por Barrett e 4 
, colaboradores (1996a o a 
we reforçar e gratificar o comportamento de coragem e a a a a eo. x “pre 
- ee para reduzir o comportamento ansioso. No final is eal nihil 
lanças no grupo de TCC focada na cri , oe 
estavam livres do diagnóstico. criança e 79% da TCC focada na família 
mi fim, embora não seja um ensaio randomiz q 
) relatam um estudo no qual 17 cri 
crianças e 


ens ado controlado, Bogels e Siqueland 
uma intervenção familiar de TCC em três fase 


= 8 e 17 anos foram submetidas 
s. Na primeira fase, a criança e seus 


59% 
o no follow-up aos três meses e para. 


ue, a es i 
nc = mi ar de ter sido utilizada apenas 
am marca samentos , pe. 

ntes, negativos, as melhoras | 
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As vantagens potenciais das 


es grupais | 
Nterior i €varam Barret : 
mato grupal. Um total de 60 criança Mente seria efetiva se fos t (1998) a ex- 
cognitiva em grupo, TCC e sas entre 7 e 14 anos fo sse realizada no for- 

a Ap aues 4 m grupo mais FAM ou ram designadas para tera 
espera. AS duas intervenções de TCC produz; pera um 8'upo-controle de list 
radas ao grupo da lista de esper uzira 


m tee: 
| a. As avaliações Mudanças Significativas, co 
das crianças que receberam TCC Pôs-tratamento revelaram qu 


não ree i i e 65% 
algum transtorno de ansiedade, em c ioe Mais Os critérios diagnósticos ae 
: O com A 
Esses resultados se mantiveram aos 12 meses, Ps ram no grupo da lista de espera. 
grupo de TCC mais FAM estava livre do diagnóstic © do grupo de TCC e 84% do 
Cobham e colaboradores (1998) também i o. 
67 crianças entre 7 e 14 anos e seus 


pais pa 
na criança ou TCC focada na criança mais 


sigla em inglês). A TCC em grupo foi e ines parental (PAM, na 
e envolveu o acréscimo de quatro sessões que eram a a Koala com o PAM 
tervenção foi concebida para ajudar os pais a se conscientizarem m e = pais. A in- 
inicial e a manutenção das dificuldades do sey filho, e depois e rem O seu papel 
manejarem a sua própria ansiedade. Em particular, as quatro sessões akan it: 


e psicoeducação sobre a etiologia da ansiedade infanti] e, em particular, o papel 
da família, | 


e reestruturação cognitiva, 
e treinamento de relaxamento, 
e manejo de contingências. 


pia 
a de 
mpa- 


m grupo focada 


Mais uma vez, uma porcentagem significativa das crianças não satisfazia mais 

os critérios diagnósticos quando avaliadas na pós-intervenção (TCC = 60%; TCC + 

PAM = 78%). Esses ganhos se mantiveram no follow-up de seis meses (TCC = 65%; 

TCC + PAM = 75%) e aos 12 meses (TCC = 67%; TCC + PAM = 75%). Além disso, houve 

alguma evidência de que o componente do PAM aumentou a eficácia da TCC focada 

na criança, pelo menos a curto prazo, se um ou mais dos genitores possuisse índices 
elevados de ansiedade. 

Por fim, Bernstein e colaboradores (2005) avaliaram uma população escolar e 
identificaram 61 crianças entre 7 e 11 anos com transtornos de ansiedade rare 
vos. Essas crianças foram designadas para TCC em grupo, TCC em p — od 
namento dos pais ou um grupo-controle de lista de espera. ~ — ys 
uma versão de nove sessões adaptada do de Kendal sas Sgu da e 

is uma vez, baseou-se no programa l a ed 
nt dos pais, o flho participou do FRIENDS pas pais omang 
de sessões similares. O componente ão ni » o uso de um contrato com- 
do estresse, os efeitos da fam AME eres os critérios diagnósticos na linha de base, 
portamental. Das crianças que p! PELEN 


j 1 estava livre do diag- 
67% em TCC mais grupo de pais e 79% em grupo de TCC infantil esta 


da lista de espera. 
nóstico no pós-tratamento, comparados com 38% no grupo 
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forma consistente que à TCC, com ou sem ; 
AL ge em um formato de grupo 25 individual, é | ta 
ge e com transtornos de ansiedade mista. 


cem durar, embora a eficácia comparativa 
os Sê uperior à outras intervenções ativas ainda 
sido determinada de forma consistente. 


ultado 
Os res cal, rea 


envolvimento paren inte 
efetiva no tratament 


Esses resultad 


da TCC como sé 
nao tenha 





»bicos “E 
Transtornos fób a de pesquisa consistentes que tenham examinado eş. | 
Existe uma carência de ensa encoes para o tratamento de transtornos fóbicos, 4 i | 
pecificamente à eficácia de = eu ney ÓIO único; a utilização de entrevistas : 
maior parte das SS on pes manualizadas, av aliação da fidelidade ao o | 
ae crer têm ausência marcante (King e Ollendick, 1997). 
a r “aiii (1999b) avaliaram a eficácia comparativa do manejo É | 
de contingências baseado na exposição, autocontrole cognitivo baseado na exposição É 
e apoio educacional no tratamento de crianças com transtornos fóbicos. O estudo se E 
direciona para as questões metodológicas identificadas acima e é exemplar no uso. | | 
de uma condição de comparação ativa, em comparação com um grupo-controle de 
lista de espera. Oitenta e uma crianças concluíram um programa de tratamento de 10 _ 
semanas. Durante cada sessão, os filhos e os pais eram vistos separadamente e depois 
se reuniam durante aproximadamente 15 minutos no final. E 


o 


J 


A intervenção de autocontrole cognitivo foi baseada no programa Coping Cat. As | 
sessões de 1 a 3 focalizaram o ensino de habilidades cognitivas as quais incluíama 
auto-observação, identificação e modificação do autodiálogo, autoavaliação e autor- 
recompensa, e o desenvolvimento de uma hierarquia dos medos. As sessões de 449 E 
enfocaram a prática e exposição. a 
a — aa on MAE rm exclusivamente estrategie 4 
refinamento da hierarquia dos medos e a utilização de e mpeemass > a dê | 
4a 9, a exposição. O conteúdo das sessões co e TOCONEPENINAS, £ MH HET des 
enfatizou maneiras pelas quai Com os pais se espelhou nas dos filhos € 
quais os pais podiam apoiar seu filho. E 


Às crianças â ; 
ças de todos os três Srupos, conforme foi determinado foi pelas avalia- 






















ções das crianças 






A ; ha ago be o 
| To Er a 
a 2. +h » oa 
e 4 a A 4’ 
ry or - pr a™ 
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Em termos de fobia social, Ha 


, yward e col 

dolescentes co Olabora 

i er regen rem mia we para uma intervenção designaram 35 garo- 
~ OU para um gru cognitivo-com 


P ST iste See PSicoeducacao e as Sina ee a0) As duno 
sessões ram de treinam icativas 
ento de antid; para o tratament 
ele cue es idões . É n 0. As 
e habilidades sociais, ha P ue inc i 
d i is, habilidades de resolução de : b am o desenvolvimento 
reestruturação cognitiva. As sessões Problemas sociais, assertividade e 


de9a 15 

~ eye e t 

a sessão final utilizada para uma malin ee prática e exposição, sendo 
m . No j 


receberam a intervenção de TCC ainda prena tamento, 55% daquelas que 
social, comparadas com 96% no grupo não tr m os critérios di 


. . 0. 
Resultados mais animadores foram encontrad 


| OS por 

(2000). Cinquenta crianças entre 7 e 14 anos com fobia SO e cdi me 
. cial foram randomiz 

para TCC grupa com foco na criança, TCC mais envolvimento parental ou ras 

po-controle de ista de espera. A intervenção focada na criança incluiu 12 alee 

manais de 90 minutos e duas sessões de reforço aos três e seis meses. O componente 

de treinamento em aptidões sociais ensinou às crianças: | i 


e habilidades microssociais, incluindo contato visual, postura e expressão facial 
e habilidades gerais de conversação e escuta, | 


e habilidades sociais mais complexas, como responder a perguntas e demonstra- 
ção de escuta ativa, 


e habilidades de amizade, como compartilhar, oferecer ajuda e elogiar. 


O componente de resolução de problemas incentivou as crianças a se transfor- 
marem em um “Detetive Social” para a resolução de desafios sociais, tais como dizer 
“não”, ser assertivo e lidar com conflitos. As crianças aprenderam uma técnica para 
solução de problemas que envolvia os seguintes passos: 


e Detectar - Qual é o problema? 

o Investigar - Relaxar, avaliar soluções alternativas e suas consequências è es- 
colher uma opção; identificar e enfrentar pensamentos inúteis e encorajar O 
autodiálogo positivo. = | 

e Resolver - Executar o plano, usar as habilidades sociais, avaliar o desempenho 
e elogiar. 


A intervenção parental adicional ensinou os pais à modelar, estimular e reforçar 


j ialmente 
o uso das novas habilidades por seus filhos, a ignorar comportamentos social 


as . . 4 ° > e 
ici m atividades sociais, à estimular 
ntivar a participaçao € 

a ia E ortamentos socialmente pro- 


encorajar as tarefas para fazer em casa € à modelar compor as que receberam uma 
ativos. No pós-tratamento, aproximadamente 72% das ça % do grupo da lista 
variante da TCC estava livre do diagnóstico, em comparação 
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‘veram aos 12 meses seguintes, quando q ros! 
a m TCC continuou livre do diagnóstico, 
ue scene N Baer e Garland (2005) designaram T 
- a fobia social = a pe pa com Tee ú pad 
lescentes entre 13e 105 era. A intervenção com . of UM programa p Cad, 
um controle de lista de = sessões. A primeira sessão envolveu Psicoeducação 2 
no grupo, consistindo de o treinamento de habilidades sociais e a exposição, 1 . 
sessões restantes (0C éeias cognitivas para o manejo da ansiedade. As avalia des 
sessão enfocou as pi s que 36% das crianças que receberam a intervenção i À l 
no pós-tratamento int os de fobia social. Embora nao tenha havido Temisção 
não preenchiam ce pn durante esse período, o índice de resposta positiva ng 

ànea no grupo- : 4 
ei oi desapontadoramente baixo. 


de espera. Esses ganhos S 
mente 67% das crianças q on 
Por fim, em um pequen 


Oey 
a (ea ca ae: | 
<a é limitada, embora os resultados sugiram que a TCC traz benefícios | : : 
, x : - . ete Bed d 
A pesquisa as com fobia social. No entanto, uma proporção significativa que Ro 
para ee continua a preencher os critérios diagnósticos de fobia social, | 
recebe : 


+ 
, 

qa 

= q 


aw 
ca 
x Dni 


o E e.” | 
E y 

X a2 E 
> = 
«> te RM <> 


2% eos 


Recusa escolar 


A TCC para tratamento da recusa escolar e fobia escolar foi objeto de três estudos. King | 
e colaboradores (1998) designaram 34 crianças entre 5 e 15 anos com recusa esco 
TCC ou para uma intervenção de lista de espera. As crianças apresentaram uma 
de de diagnósticos primários que incluíam transtorno de ansiedade de separaç 


torno de ajustamento, transtorno de excesso de ansiedade, fobia simples e fobi 
A TCC focada na criança consistiu de seis sessões: 


lar para 
varieda- 
ão, trans- | 
a social. 


“VM 


ções que provocavam ansiedade e ae 


e Na sessão 1, a criança identificava as situa 
sua resposta de ansiedade. 

e As sessões 2 e 3 focaram o 
ficuldades, incluindo trein 





° Assessõe Ati icdo i inária e in vi 
oes de 4 a 6 envolveram prática e exposição imaginária e in vivo. 


Além disso, os pai m ci a 
S receberam cinco sessões m ili ara 
, ue focalizav ilidades pare 
manejar o comportamento do filho: . ana q 


ye 


® Sessão 1: definir justificat: 
Justificativa e panel | 
frequente a escola, piadas 


* Sessões 2-3. estabele 


s 


Cer rotinas, j ; aa 
tinas, ignorar respostas somáticas e usar reforço para & 


uldades e frequenta a escola. 
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No pós-tratamento, 88% do grupo em TCC hd 
escola, em comparação à 29% no grupo de lista de iiien 
após três meses. 

Achados positivos também foram relatad 
„m estudo que envolvia 56 crianças entre 6 e 1 


o de King e colaboradores (1998), as crian 

ate di incluindo fobia icmplos fobia ain e pe em 
‘ diga cial, transtorno de ansiedade de 

separação, transtorno evitativo, transtorno de excesso de ansiedade e transtorno d 

pânico. As crianças foram randomizadas para 12 sessões de TCC individual à 

condição p de atenção que envolvia apoio educacional. A iisen = 

nvolvia exposição e treinamen x i 

sem ra a criança nar ie ja des ips pa 

e erarquia de medos e esquiva. Na 
sessão 2, ela era ensinada a identificar pensamentos que aumentavam a ansiedade e a 
substituí-los por autoafirmações para o enfrentamento. A criança trabalha sistemati- 
camente a sua hierarquia usando suas habilidades adaptativas durante as sessões res- 
tantes. A condição placebo de atenção envolvia uma combinação de apresentações 
educacionais e psicoterapia de apoio. Ao final do tratamento, 65% das crianças que 
receberam TCC haviam atingido 95% de frequência escolar, comparadas com 48% no 
grupo-controle, um achado que não era estatisticamente significativo. Igualmente, 
nao houve diferenças significativas entre os grupos nas quatro e doze semanas se- 
guintes de follow-up. 

Por fim, Heyne e colaboradores (2002) designaram 61 crianças que recusavam a 
escola e que tinham transtornos de ansiedade para psicoterapia infantil individual, 
treinamento dos pais/professores ou terapia infantil mais treinamento dos pais/pro- 
fessores. A terapia com a criança consistia de oito sessões e envolvia: 


gido 90% de frequência na 
. Essa melhora se manteve 


e treino de relaxamento como uma habilidade para lidar com as dificuldades em 


momentos de estresse, 
e treinamento de habilidades sociais para melhorar a competência social e 


aprender a lidar com questões sobre ausência, 
e terapia cognitiva para reduzir pensamentos que aumentem a ansiedade e pro- 


mover o uso de afirmações para enfrentamento, o 
e dessensibilização, tanto imaginária quanto in vivo, para assegurar à frequência 


à escola. 
de tratamento, melhoraram, sendo que 69% 


itéri ses 
delas nao satisfizeram mais os critérios para transtorno de ee nm a 
de follow-up. No entanto, o treinamento dos pais/ professores = tão - etivo q 
TCC focada na criança com ou sem treinamento dos pais/professores. 


As crianças, em todos os três grupos 


Rr C pode ser 
A pesquisa atualmente € limitada, mas sugere E a a an PS 
benéfica para algumas crianças com recusa a oie intervenções. 
esteja claro que a TCC seja mais efetiva do que oun" 
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infância é, de muitas m. > _ 

ma o tratam en Chambless e Hollon (et k 

» examina O“ opjtérios Suge! a 98) + 

A pesquisa que b da muitos dos CM ses manualizadas, garantia da 
lar e aborda | | 


| intervenço “ae ia inte. | 
ras, exemp No -andomizados, int medidas multimodais dos resultados, aval 

i ens linicas, | a 
Estes incluem stras Cll 
to, amo 


ultados são, e 

4 o prazo. Os resul EM gera) + 

gridade do traan ia clinica e follow-up rap follow-up a maioria das crianças E | 
a A ] ] nl acan x en O | -, A : a É pe | 3 
in 7 a indicat que no pos-tratam e mais os critérios ee Para um ~ 
positivos € | da aos grupos-controle da lista de es. 
-ebe alguma V | nte, compara | . | e 
gen dia ansiedade. Igualm ent ão efetiva para tratamento dos transtornos de 
trans! uma tereng 04: Compton et al. 2004). Isso levou algung E 


ton et al., 0 | os 
Hatton de escolha para 08 transtornos de ansiedade na 


| is cautelo 3 
t al., 2004). Outros, no entanto, foram mais pero no embora - 
CENE y- | E ; É "amas Ss da : 
infncia (Coe dados animadores, também pao d ani m a DR 4 
Re nt ht-Hatton et al., 2004). Em particular, | p e, pou- 
sa disponível (Cartwrig! TC ções ativas e, quando o fizeram, os 
ipararam a | 

cos estudos equiparar 


| s interven 

C a outras inter | 

| ores (1998) obs sarah 
dos foram menos claros. Por exemplo, Last e colaborad sp R “varar à 

mimo ilares na frequência à escola em crianças que r Psicoterapia © 

melhoras simi | 

de apoio e TCC. Igualmente, Si 


iverman e colaboradores (1999b) demonstraram que | 
janças fóbicas que receberam apoio educacional apresentaram melhoras similares | 

criança | 

às que receberam TOGE 


xiste, portanto, a necessidade de realizar mais ensaios que 
ativos. ; 
comparem a TCC com outros tratamentos 


Cartwright-Hatton e colaboradores (2004) observam que nenhum dos estudos 1 

da sua revisão sistemática incluiu crianças com menos de 6 anos. Assim, comparati- 4 
vamente, pouco se sabe a respeito da eficácia das intervenções de TCC com criangas A 
muito pequenas. Igualmente, a base de evidências é atualmente limitada e muitos es- É 
tudos incluíram crianças com transtornos de ansiedade mistos. Isso não permite uma 4 
comparação abrangente do uso da TCC para tratamento de transtornos de ansieda- d 
de específicos. Assim, não está claro no momento quais os transtornos de ansiedade | 
específicos que respondem melhor à TCC e como os componentes do tratamento | 
poderão ser mais claramente adaptados ao transtorno particular. É 
A aplicabilidade das intervenções desenvolvidas para estudos de pesquisa à prá- | 
tica clínica diária também foi destacada como um ponto que merece atenção (Kazdin | 
e Weisz, 1998). Estudos como o de Nauta e colaboradores (2001, 2003) são, portanto, | 


importantes para a demonstração de que podem ser obtidos ganhos significativos | 
E pr em = clínicos da vida real. Igualmente, os critérios de | 

excluem crianças c : des mais | 
complexas e comórbidas e, no depor, ame ; 


encaminhadas e tratadas em servicos | cnanças que com frequência São - 


de número de crianças abandona a iG 





pera, a TCC parece por 
ansiedade (Cartwrlght” . 
sugerirem que à TCC é o tratament 
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em uma mn + pe ja apenas metade das crianças com transtorno 
edade responderá à , comparadas com um indice de recuperação natural 


de apenas mais de um orem uma necessidade urgente de aumentar e 
eficácia das eps mom e eN entificar mais claramente quais os formatos de 
«ratamento que são ótimos para quais transtornos de ansiedade específicos. 

Por fim, sabe-se comparaúvirmente pouco a respeito dos componentes do trata- 
mento que são efetivos nas mami de TCC. São necessários estudos que des- 
montem O tratamento para determinar quais componentes provocam mudanças em 

„ais dominios en GES ANNAN. Isso é importante em um nível pragmático, em 
rermos de garantia de que os serviços clínicos limitados permaneçam focados e efica- 
zes, mas também em um nível teórico, em termos de entendimento do processo e dos 
mediadores da mudança. Esta última questão foi enfatizada em uma revisão de Prins 
e Oll endick (2003), que identificaram que comparativamente poucos estudos explora- 
ram a suposta relação entre mudança cognitiva e os resultados. Os estudos disponíveis 
realmente encontraram mudanças cognitivas após a TCC, mas elas não foram signifi- 

cativamente maiores do que as encontradas nas condições de controle. Isso levou os 
autores à conclusão de que existe apenas apoio indireto, no máximo, para a hipótese 
de que a mudança nos processos cognitivos resulta ou causa resultados na TCC para 
a ansiedade na infância” (Prins e Ollendick, 2003, p. 101). Refletindo sobre a metaná- 
lise de Durlak e colaboradores (1991), segundo a qual a mudança no comportamento 
arecia não estar relacionada com a mudança cognitiva, Kazdin e Weisz (1998, p. 30) 
concluem que “ainda há muito a ser aprendido sobre os medidores de mudança. 


nência 


a ms, 


Existem evidências cumulativas que sugerem que a TCC resulta em melhoras | 
clinicamente significativas e duradouras em crianças com transtornos de ansiedade. | 


A relativa eficácia da TCC comparada a outras intervenções ativas, ou aplicada 
a crianças menores, ainda precisa ser determinada de forma mais consistente. 


São necessários estudos que desmontem o tratamento para determinar quais 
dos seus componentes são efetivos em quais domínios e para quais crianças. E | 


Mais pesquisas são necessárias a fim de desenvo wet | TA 
intervenções para crianças que nao respondem à TC EROA 
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onteúdo das crenças de ansiedade é mais orientado. 


iam associadas à depressão. O € anme ais oriental 
ea o futuro e está relacionado ao medo de dano ou perigo físico ou psicológico. Por 


fim, presume-se que a agressão esteja associada a cognições relacionadas à injustiça, 
ase sentir enganado e à percepção de intenção hostil. 4 E 
Além do conteúdo específico das cognições como pensamentos automáticos, i 
atribuições, pressupostos e esquemas, presume-se também que os transtornos psi- E 
cológicos se desenvolvam e sejam mantidos pelos processos cognitivos disfuncionais. — 
Supõe-se que as distorções da atenção resultem em maior sensibilidade a estímulos — 
relacionados a ameaças, enquanto o conteúdo cognitivo disfuncional seria mantido | 
por processos cognitivos que envolvem processamento disfuncional e/ou distorcido. 3 
Apesar da importância central atribuída ao conteúdo e processos cognitivos no de- | 
"o de transtornos psicológicos, a pesquisa que examina a sua relação com — 
nb en DA i om am limitada. Os estudos 
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do mais, OS achados nem sempre são consistentes. Quando são encontradas as diferen- 
ças prognosticadas, O a tamanho é por vezes pequeno e a sua significância clínica, 
question ável. Por fim, Iversos estudos nao conseguiram adotar uma perspectiva de- 
senvolvi mental e aplicaram as crianças modelos cognitivos derivados de modelos adul- 
tos. Esses modelos estáticos não conseguem reconhecer a crescente capacidade cogni- 
iva das crianças € 0 desenvolvimento dos processos metacognitivos, por exemplo. 
Apesar dessas limitações, existem evidências que sugerem que crianças com 
transtornos de ansiedade exibem cognições e processos disfuncionais. Em particular, 
elas possuem mais expectativas de que ocorram eventos negativos, fazem avaliações 
mais negativas do seu desempenho, são tendenciosas em relação a possíveis sinais 


relacionados a ameaças e percebem a si mesmas como incapazes de lidar com os 
eventos ameaçadores que possam surgir. 


PREDISPOSIÇÃO ATENCIONAL 


TO A aL 
Supõe-se que as predisposição da atenção no processamento da informação estejam 
na base dos transtornos emocionais (Beck et al., 1985). Nos transtornos de ansieda- 
de, considera-se que OS indivíduos demonstrem uma predisposição estabelecida em 
relação ao processamento de estímulos relacionados a ameaças. Essa hipervigilância 
aumentada em relação a sinais de possíveis ameaças resulta em um nível maior de de- 
tecção de ameaças, 0 que agrava os sentimentos de ansiedade, reforçando a hipervigi- 
lância. Isso conduz ao estabelecimento de um ciclo de ansiedade em que a expectativa 
e as predisposição resultam na procura e no encontro de informações confirmatórias. 

Esse modelo foi desenvolvido para explicar a ansiedade em adultos, embora modelos 
recentes que integram cognições e temperamento tenham sido propostos para explicar 
a ansiedade em crianças (Lonigan et al., 2004). Esse modelo propõe que o alto efeito ne- 
gativo esteja associado tanto a um funcionamento pré-atencional quanto à informação 
relativa a ameaças. Se a criança não está apta a exercer esforço suficiente para controlar 
essa predisposição atencional, ela selecionará informações relacionadas a ameaças. 

As predisposição no processamento da informação em crianças foram investigadas 
por experimentos de laboratório usando os paradigmas de Stroop e dot-probe. Martin 
e colaboradores (1992) compararam o desempenho de crianças com medo específico 
de aranhas a outras que não tinham esse medo em uma tarefa Stroop. As crianças com 
fobia de aranhas em todas as idades (6 a 13 anos) demonstraram maior interferência de 
palavras relacionadas a aranhas do que palavras não relacionadas a aranhas. Uma predis- 
posição similar foi encontrada por Taghavi e colaboradores (2003) quando compararam 
crianças com transtorno de ansiedade generalizada com um grupo-controle. O grupo da 

ansiedade demonstrou uma tendenciosidade da atenção para palavras relacionadas a 
ameaças e traumas, uma tendência que não foi significativa no grupo-controle. 

Vasey e colaboradores (1995) compararam o desempenho de crianças entre 9 e 14 
anos com transtornos de ansiedade com um grupo-controle não clínico em uma tarefa 
de utilização da atenção. Palavras de ameaça foram detectadas de forma significativa- 
mente mais rápida pelo grupo ansioso quando eram precedidas por palavras ameaça- 
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Outras pesquisas foram a ão a estímulos ligados ao medo seja específic 
ane ag iae colaboradores (2004) usaram uma tarefa dot-probe 
aa ni relacionadas a medo, imagens a ea agradáveis pars | 
explorar a atenção em crianças clinicamente ansiosa a cas. Ambos OS omy. 
pos de crianças mostraram uma tendenciosidade da atenção em relação a estím u 
de medo, embora não houvesse diferença entre os grupos. No entanto, comparadas 
com o grupo não clínico, as crianças ansiosas mostraram uma distorção da atenca 
global mais forte em relação à estímulos com figuras afetivas. A 

Embora os dados sejam limitados, estes achados sugerem que a atenção seleti s 
a sinais de ameaça aumentam a ansiedade, resultando em maior atenção a amea q 
(Taghavi et al., 1999). A distorção relativa a ameaças pode, portanto, servir param a 


ter a ansiedade (Puliafico e Kendall, 2006). 


doras em vez de neutras, e 
Esse achado foi replicado em um 
tornos de ansiedade generaliza 
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PERCEPÇÃO DE AMEAÇA 


Uma fonte potenci 

ncial de distorção ipi 
i cognitiva sur j E 
interpreta as situações e a sua perce ge a partir do modo como a criança 


presentam. Daleiden e Vasey (199 pção do grau de ameaça ou perigo que estas re: 
são hipervigilantes a sinais : 7) levantam a questão sobre se as criancas ans; i 
potencial confirma a eina potencial. A identificação de ra do ami 
. E e cren a . Ata 
bora informações posteriores Pac criança de que a situação é perigosa, em- 
onstrar que esse não é o caso 4 
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frequéncia mais alta de percepção de amea 
além de uma detecção precoce de ameaça, 
Barrett e colaboradores (1996b) examinaram de que maneira cri aj 
ansiosas interpretavam situações hipotéticas ambíguas e rn me 
as com transtorno de oposição e um Srupo-controle não em Ü armas 
alo, foi dito a elas que, quando chegaram, um grupo de Criancas que prq 
do começou a rir. Foi pedido que indicassem O que achavam que estava Ras a 
e o que elas fariam. Tanto as crianças clinicamente ansiosas quanto as opositoras 
tiveram mais probabilidade de interpretar as situações ambíguas como same ado- 
ras (ou Seja, estão rindo de mim). Contudo, embora isto sugira que a id em 
crianças esteja relacionada a interpretações de ameaça em situações ambíguas, isto 
não foi específico da ansiedade. As crianças do grupo de oposição ano, oe 
traram esta tendência. 

A tendenciosidade da interpretação também foi examinada por Bogels e Zigter- 
man (2000), que compararam crianças com fobia social, transtorno de ansiedade de 
separação e transtorno de ansiedade generalizada com um grupo clínico (transtornos 
a ernalizantes) e um grupo-controle não clínico. Foi lida para as crianças uma série 
de nove histórias hipotéticas referentes a situações sociais (p. ex., conhecer os mem- 
bros de um time esportivo), separação (p. ex., ficar separado de um dos pais enquanto 
faz compras) ou ansiedade generalizada (p. ex., lembrar-se de desligar o fogão). Foi 
pedido às crianças que imaginassem a situação e descrevessem o que elas pensariam 
se isto acontecesse a elas. As crianças classificaram como se sentiriam dentro de uma 
variedade de emoções e o quanto elas percebiam cada situação como perigosa, desa- 
gradável ou assustadora. Finalmente, foi-lhes pedido que classificassem o grau em que 
se sentiam capazes de lidar com a situação. As crianças ansiosas relataram cognições 
significativamente mais negativas do que as que tinham condições externalizantes, 
uma tendência que se aproximou da significância quando comparada com o grupo 
não clínico. As crianças ansiosas tenderam a julgar as situações como mais perigosas 


e se sentiram menos capazes de lidar com elas. 


a 1 ~ 
ram umé ça e interpretações ameaçado- 


ras, 


As crianças ansiosas tendem a interpretar situações ambíguas como 
mais ameaçadoras e chegarão a esta conclusão mais rapidamente. 


FREQUÊNCIA DAS COGNIÇÕES NEGATIVAS 


O autodiálogo e, em particular, as cognições negativas foram consideradas importan- 
tes para o início e a manutenção dos transtornos de ansiedade na infância (Kendall 
e MacDonald, 1993). Foi sugerido que os índices mais altos de cognições negativas 
estão associados a transtornos de ansiedade e que a redução destes irá melhorar o 
funcionamento psicológico (Kendall, 1984). Isso foi descrito como à força do pensa- 
mento não negativo” e se baseia nos achados de estudos anteriores nos quais 0 au- 
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ade tanto na listagem de. ontraram indices mais aen. | 
dude, amo r is e colaboradores (2000) enco: “> mals altos aaa 
ções. Igualmente, Muris “ancas com níveis mais altos de ansiedade socia] Pe 
autoafirmações negativas em crians om 
gi veis mais baixos. 


annelas com nl 1] 5 ; j 4 
=, mc o» - crianças com transtornos clinicos — vç aa Uma asso. E 
“studos com Cllatiye | dm i ledade. Ken = 
| Estu tre a frequência das cognições negativas e a ans , all e Chang} A 
ciação entre í eT ocedimento de listagem de pensamentos no qual era pedido aş 
(1991) usaram um p amentos antes, durante e depois de tomarem 


verbali n seus pens E 
‘riancas que verbalizassel | : ' arem | 
ps me tarefa que provocava ansiedade (falar em público). Não houve dife. 

er no número global de pensamentos gerados pelas crianças que tinham 


transtorno de ansiedade e o grupo clínico de comparação. Contudo, as crianças que | 
eram clinicamente ansiosas relataram pensamentos antecipatórios mais negativos, | 
Essa tendência era específica do período antecipatório, uma vez que, ao contrário das | 
predições, não houve diferença entre os grupos durante a tarefa, quando aproximada- 
mente 30% dos dois grupos relataram pensamentos negativos. 4 
O indice comparativamente baixo de cognições negativas durante tarefas estres- 
santes também foi relatado por Beidel (1991). Depois de se submeterem a um teste 
de vocabulário, ou a uma tarefa de leitura em voz alta, crianças com transtornos de | 
ansiedade foram solicitadas a relatar suas cognições. Quantidades entre apenas 1] 
e 19% dos relatos das crianças mostraram alguma cognição negativa e não houve 
diferença na frequência entre o grupo ansioso e o não clínico. Igualmente, Alfano e | 
colaboradores (2006) compararam a frequência de cognições negativas em crianç 8 | 
e adolescentes com fobia social e um grupo não clínico. Os autores observaram que | 
apenas 20% dos adolescentes socialmente fóbicos relataram a presença de algum: E 
todiálogo negativo. Assim, a vasta maioria (80%) das crianças e adolescentes social- | 


mente ansiosos não relatou pensamentos negativos quanto ao próprio desempenho | 
durante a tarefa de dramatização. E 


Por fim, em um estudo com cr 
dores (1999) observaram que, com 
fobia social relataram mais cogni 
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Embora as crianças ansiosas relatem cognições mai 
i 5 H 2 A S i 
diferença é pequena e a significância clinica não sh tage a 
a Clara. 


A maioria das crianças ansiosas não relata cogniçõ 
durante tarefas estressantes, embora existam PAR negativas 
índices mais altos antes de realizarem uma Es de 
efa. 


FREQUÊNCIA DE COGNIÇÕES POSITIVAS 


ian hipdtese alternativa examinada foi a associação entre as cognições positivas e 
cológica, isto é, a força do pensamento positivo”. Foi levantada a hipótese 


a saúde ps! me 
de que as crianças com níveis elevados de ansiedade teriam índices mais baixos de 


todiálogo positivo. 
gs foi examinado em diversos estudos, os quais, no entanto, não conseguiram 


encontrar de forma consistente apoio para essa relação presumida. Em grupos não 

clínicos, OS índices de pensamentos positivos são similares entre as a com 

baixa e alta ansiedade (Prins e Hanewald, 1997). Com os grupos clínicos, Spence e 

colaboradores (1999) não conseguiram encontrar diferenças nos índices ram 
positivas entre o grupo de fobia social e o controle não clínico. Igualmente, não foram 
ntradas diferenças nas autoafirmações positivas entre as crianças com transtor- 
dade e grupos de comparação não clínica (Treadwell e Kendall, 1996) ou 
s e Zigterman, 2000; Kendall e Chansky, 1991). 


au 


enco 
nos de ansie 


clínica (Bogel 


Não existem evidências que sugiram que as crianças 
ansiosas relatem menos pensamentos positivos. 


PROPORÇÃO DE COGNIÇÕES POSITIVAS E NEGATIVAS 


Outro fator que foi explorado é a proporção entre os pensamentos positivos e negativos. 
Conhecido como a proporção dos estados da mente (na sigla em inglês, SOM - states of 
mind), esse modelo sugere que é necessário um equilíbrio entre pensamentos negativos 
e positivos para que haja saúde e ajustamento ótimos (Schwartz e Garamoni, 1986). 
Comparativamente, poucas pesquisas foram realizadas explorando esse equili- 
brio hipotético e a presença de ansiedade em transtornos nas crianças. Treadwell e 
Kendall (1996) encontraram resultados variados quando compararam às proporções 
dos SOM dos dois grupos de crianças com transtornos de ansiedade com um grupo 


não clínico. As proporções dos SOM dos dois grupos eram comparáveis. A proporção 
siedade não se enquadravam nas ca- 


dos SOM das crianças com transtornos de an | 
tegorias esperadas que sugeririam uma disfunção. Na verdade, as criangas ansiosas 
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A 
ESPECIFICIDADE COGNITIV 


ey nto cognições específicas e distint, 
a par era por Beck (1967, 1976) est 
iai e as distorções cognitivas estão na base d 
m natureza dessas cognições distorcidas se diferer 
is específicos. Acredita-se que o conteúdo das | en 
cia entre os transtornos ientado para o futuro e esteja relacionado ao medo de de ac 
cas de ansiedade seja pó eo, Clinicamente, a questão da especificidade cognitiva é 
e perigo físico ou psico sos formar o foco e o conteúdo da terapia. A terapi 


nte, uma vez que p . —_ É; 
—_ or mais efetiva se a intervenção estiver direcionada e focar os pensamentos 
poderá s 


específicos e as distorções associadas a um transtorno em vez de fornecer um paco ; 
AE a eas uma amostra de comunidade não encaminhada, Epkins (19 96) 
classificou as crianças com base nos escores de autorrelato como alto ou baixo nj e 
de ansiedade e com e sem disforia. Tanto os grupos de disforia quanto os de ansieds de 
social relataram mais autocognições negativas e distorções cognitivas do que o gru- 
po-controle. Além disso, as distorções cognitivas de supergeneralização e personaliza- 
ção eram específicas da ansiedade social e não da disforia. Contudo, embora ambos os 
grupos tenham apresentado mais cognições depressivas do que o grupo-controle, nã y | 
houve evidência para indicar que estas fossem específicas da disforia. Foi encontrado 
mais apoio à hipótese da especificidade da ansiedade em um estudo de comunida d 
com crianças não clínicas em Hong Kong (Leung e Poon, 2001). A relação prevista entre 
ansiedade e crenças que enfatizam o medo de dano físico ou psicológico foi apoiada 
en foi encontrado apoio a relação prevista entre agressao e crencas de injustiç 4 
acaso notaram Cm sera eva o coriçõespresumidas de peal 

Alguns poucos estudos done. ant, eee associadas à dep e 
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sity disruptivo. No primeiro estudo, og autores encon 

„pre ênci 

dept vas entre a frequência com que os grupos d 
fica ressivos relataram pensamentos referentes 


nl 
a ameaça físi : 
tro do grupo clíni fd Ca, ameaça social 
, fracasso pessoal. su ice Cc mm aS COgnições relativas a ameaça física 
e per diferenciaram a ¢ m transtorno desafiador de oposição daquelas 
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“cosas OU deprimidas, AROAN houve diferença entr © OS grupos ansiosos e de rimi 
=- Em um estudo posterior, Os autores relataram que os Pensamentos de cama 
( — /perda eram O preditor mais forte de Sintomas depressivos: pensamentos so 


tores mais fortes de ansiedade, 
eram os preditores mais fortes de 


traram diferenças sig- 
4 comunidade e Os de ansieda- 


O apoio para a especificidade do conteúdo 
não é consistente e, em particular, existe um 
entre as cognições de crianças 


das Cognições 
a sobreposição 
ansiosas e deprimidas, 
Cognições relacionadas à ameaça Psicológica ou física são 
mais prováveis de estarem associadas à ansiedade 


ESPECIFICIDADE DOS ERROS COGNITIVOS 


Os pesquisadores investigaram a relação entre os erros 
emocionais específicos. Em particular, foram explorados os erros de pensamento 

de supergeneralização (isto é, atribuir um resultado negativo a outras situações 

atuais ou futuras), personalização (isto é, assumir responsabilidade pessoal por 

resultados negativos), catastrofizar (isto é, esperar o pior resultado possível) e abs- 

tração seletiva (isto é, focar seletivamente nos aspectos negativos dos eventos). 

Epkins (1996), por exemplo, levantou a hipótese de que a abstração seletiva, em 

que o foco é colocado em eventos ou características negativas da situação, pode 

estar mais associada à depressão do que à ansiedade. Igualmente, a personaliza- 

ção, e a ameaça associada e a vulnerabilidade por ela geradas, pode estar mais 

fortemente associada à ansiedade. Contudo, dada a sobreposição considerável 
entre ansiedade e depressão e as diferenças entre transtornos de ansiedade e sua 
manifestação, é questionável se os erros cognitivos seriam altamente específicos 
ou compartilhados. 

Leitenberg e colaboradores (1986) descobriram que as crianças ansiosas relata- 
Yam supergeneralização, personalização, catastrofização e abstração seletiva com 
mais frequência do que aquelas não ansiosas. No entanto, esse grupo ansioso não 
diferiu, na frequência, dos relatos daqueles que tinham níveis elevados de sintomas 
autorrelatados de depressão e baixa autoestima. Não ficou claro, portanto, se esses 
erros cognitivos eram específicos dos problemas emocionais per se ou dos trans- 
tornos emocionais em particular. Igualmente, em uma amostra da comunidade, 


cognitivos e transtornos 


O 
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um estudo de comunidade, Let g 
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estava “mene à ansiedade, enquanto a que envolvia fracasso pessoa] es; a 
à ap aah apoiem a associação entre OS índices elevados de anal 
dade e as distorções cognitivas, nenhum gera Taian com transtornos dá 
nicos que preenchessem os critérios diagnos i da ri ; oria Ae ansiedadil 
fobias. Essa questao foi abordada por Weems e cola oradores ( 001), que av aliata | 
s com transtornos de ansiedade encaminhadas a uma clinica especial. 
da depressão comórbida, as distorções cognitivas de super E | 
am comuns entre uma varieda dedi i 


ão e catastrofização er 
ados sugerem que, independente do transtorno | 


























pe 


estava 

catastrofizaca | 

relacionada 
Embora € 


951 criança 
zada. Após 0 con trole 
neralização, personalizaç 
transtornos de ansiedade. Esses ach 
de ansiedade específico, essas distorções podem ser importantes. i 
Finalmente, conforme mencionado, Epkins (2000) obteve relatos de crian a | 
travam significativamente mais distorçóe i | 


com transtornos internalizantes mos 
supergeneralização € abstração seletiva do que as 


catastrofização, personalização, 

com transtornos externalizantes. Esses achados fornecem apoio aos modelos cogniti- — 

vos e as presumidas diferenças entre os transtornos internalizantes e externalizantes 
to cognitivo. Em termos de especificidade, 0 E 


em termos de conteúdo e processamen 
grupo internalizante incluía tanto crianças com ansiedade quanto com depressão 
Não foi realizada uma comparação separada das distorções dentro de cada grupo e 


o. não está claro se esses erros cognitivos eram específicos da ansiedade ou 


| 


portant 


depressão. 
R a 
esultados como esses levaram alguns a concluir que, embora os transtornos 


dade am meee a distorções cognitivas particulares, há uma ausência 
siedade (Alfano et al, 2 re E — cognições entre os transtornos discretos de an- 
empre ame mes pkins (2000) sugere que são necessários mais trabalhos | 
ada entre Mme ar = especificamente broad-band (isto é, comparti: | 
(isto é, restritas a transtornos de meras, e E are são especificamente narrow-band | 

ansiedade específicos). AR 
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TENDÊNCIAS DE COPING 


Qutro grupo de cognições que tem recebido a 


„ing. Existe a hipótese de que as crianças gm, éo que está relacionado ao 
subestimam a sua habilidade de lidar com ele. Sy Uperestimam O perigo, bem co 
capacidade de ter um desempenho bem-sucedj Pt a que essa percepção de in- 
teriores de ameaça. orce e aumente as percepções 
Bogels e Zigterman (2000) pediram a crian 
transtorno de ansiedade que classificassem co 
réticas. AS criancas ansiosas tenderam a sube 
ara enfrentar a ameaça de forma efetiva, e 
o e outro grupo-controle não clínico. A 

foi avaliada por Spence e colaboradores (19 
social foram solicitadas a realizar uma série de dramatizacê 

e completar uma variedade de medidas que avaliavam o nar di rp 

de resultados e à autoavaliação. As comparações com um ta lalogo, as expectativas 

revelou que as criancas socialmente ansiosas tinham a me pareado 
ao seu desempenho do que as crianças não ansiosas. Os autores cane baixas quanto 
que 0 desempenho das habilidades sociais das crianças com fobia pa nr 
competente do que O dos seus pares não ansiosos, sugerindo que o trein era menos 
habilidades sociais pode vir a ser uma intervenção apropriada. Esses a das 
consistentes com OS de Alfano e colaboradores (2006), que demonstraran ma sem 

ças socialmente ansiosas tinham expectativas mais baixas quanto ao ai, mt e- 
nho e também avaliaram o seu desempenho real como mais baixo em uma asy) 
interação social do que um grupo-controle. Nesse estudo, o desempenho das crianças 
foi avaliado também de forma independente por observadores cegos, que confirma- 
ram que as crianças socialmente fóbicas tinham menos habilidades. 

No entanto, a pesquisa não é consistente, uma vez que resultados diferentes fo- 
ram relatados por Cartwright-Hatton e colaboradores (2005). Embora as crianças so- 
cialmente ansiosas tenham avaliado suas habilidades sociais como mais baixas do 
que as crianças socialmente menos ansiosas, observadores independentes não con- 
seguiram distinguir entre Os dois grupos. Isso levou os autores à sugerirem que as 
crianças extremamente ansiosas podem pensar em si mesmas como nervosas em vez 
de na verdade constatarem que não possuem as habilidades necessárias. 

Por fim, foram estudadas as soluções escolhidas pelas crianças em resposta a 
situações ambíguas. Barrett e colaboradores (1996b) comprovaram que crianças an- 
siosas tinham maior probabilidade de escolher formas esquivas de lidar com os pro- 


blemas potenciais, enquanto às crianças com oposição escolhem — qu 
Essa tendência aumentou significativamente após uma discussão familiar, suge 
em crianças ansiosas. 


que os pais podem reforçar e encorajar a esquiva 
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nic 
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; se 
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| ituaçõ ialmente 
como menos capazes de lidar com situações potencialm 
ão menos competentes. 


ameaçadoras e à acreditar que 5 
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(2003) examinara 
comparando crianças com 


transtorno de ansiedade de separação, fobia es cofre | 
com um CE 
ial ou transtorno de ansiedade generalizada dd di grupo de com wo | 
j ou S e do 
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ralmente consigo lidar com problemas difícei | 
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à e 

Crianças com transtornos de ansiedade relataram uma percepção de controle | 

ds “ 4 . E 

de cl a eventos externos relacionados a ansiedade e suas reações in 
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esta do que o grupo de com| 
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paração. Esses achados são preliminares e Precisam A 
licações importantes para a terapia. be 











Cte, m 


O papel da percepção do controle no desenvolvimento e na manutenção . 
da ansiedade em crianças requer ainda mais exploração. = 


CONCLUSÃO A 


As pesquisas que detalham a associação entre cognições, erros cognitivos e tran to 
nos de ansiedade específicos em crianças são limitadas e os achados não são consi 
tentes. Weems e Stickle (2005, p. 118) concluem que “inúmeros estudos mostraral 
que esses processos cognitivos estão associados à ansiedade e diferenciam os oval 
com transtornos de ansiedade dos jovens não ansiosos". Outros são mais cautela 


e destacam as dificuldades metodológicas e conceituais que contribuí ra 0 


, O tratamento co s pod 
m adultos pc 

t = tempo mais curto, quando a intervenção 3 A j 

etermin orções es Vise 
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sao está claro. Alfano e colaboradores (2009, p. 1224) 
nos sintomas ara — alcançada sem visar di 
sugerem que visar diretamente as cognições não é o fator 
româs cognitivos das crianças . De fato, os autores obsery 
comumente utilizados, como aumentar as autoafirmaçõe 
> cor facilitadores da tarefa uma vez que resultam en sad 
geo de. Alfano e colaboradores (2002) concluem en significativas na 
pec trabalhos para comparar os efeitos dos nina ge pm seo sa 
„tamento sobre as cognições e pı portamentais e cogni- 
„yos de tratamen cognições e processos associados à ansiedade 
Outra questão que recebeu comparativamente pouca atenção é a das variaçã 
eaa cë > ções 
mentais nas cognições associadas aos transtornos de ansiedade. O desen- 
ognitivo infantil pode ter como consequência o fato de que “ ene 
am habilidades metacognitivas menos desenvolvidas E ssa di É 
m os achados de Weems e colaboradores (2001), eis. somo 
os erros cognitivos de catastrofização e personalização estavam mais fortemente as- 
sociados à ansiedade em adolescentes do que em crianças menores. Igualmente, Alfa- 
no € colaboradores (2006) descobriram que os autopensamentos negativos referentes 
ai desempenho estavam evidentes apenas em adolescentes com fobia social, não em 
crianças mais novas (ou seja, entre 7 e 11 anos). 

Mais pesquisas são necessárias para documentar as variações desenvolvimentais 
no conteúdo e processamento cognitivo e para investigar associações específicas com 
transtornos de ansiedade em crianças menores e adolescentes. Isso ajudará a determi- 
nar a natureza e extensão das cognições e processos disfuncionais relativos aos transtor- 
de ansiedade, os quais, por sua vez, informariam o foco cognitivo da intervenção. 


observam que a mudança 
retamente as cognições, e 
crítico na mudança dos sin- 
am que métodos cognitivos 
s de enfrentamento, podem 


ça 5, l 


mals 


desenvolvi 
volvimento © 
menores tenh 
consistente CO 


nos 


Mais pesquisas são necessárias para determinar se as intervenções 
com crianças e adolescentes podem ser melhoradas visando-se 
especificamente as cognições associadas à ansiedade. 
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manutenção dos transtornos de an. 
(veja as revisões de Bogels e Brech 


ia no início dos sintomas € na 


O papel da famil ? s 
sjedade na infancia já foi objeto de muita atenção (é 

2006; Creswell e Cartwright-Hatton, 9007; Wood et al., 2003). A pesqui 

lexas e sugere que a familia pode 


man-Toussaint, 
ada destacou uma série 
ser um fator de risco © um fator pro 
genética de características de temperament 
que aumenta à probabilidade de uma criança 
de. Igualmente, à associação entre transtornos de ansiedad 
bem documentada em estudos que examinam filhos de pais an 
ansiosos (Last et al. 1987, 1991; Turner et al. 1987). Embora essa pesquisa destaquea 
importancia dos fatores genéticos, também é evidente que nem todas as crianças com 
predisposi¢ao hereditária desenvolvem um transtorno de ansiedade. Na verdade, Eley. 
mm (2004) sugerem quê genética responde por aproximadamente um terço. 
da variância e, dessa forma, OS fatores ambientais parecem set de igual ou maior ima 
bientais compartilhadas têm uma contribuição 

é 


de questões comp 
de risco, existe uma transmissão 


o, como à inibição no comportamento 
desenvolver um transtorno de ansieda 
e da criança e dos pais já foi 
siosos e pais de filhos 


sa acu mul 
tetor. EM termos 


portância. Portanto, as influências am 
significativi wvolvimeni 
: g à en s para : desenvolvimento dos transtornos de ansiedade em crianças, € uma: 
que tem recebido atenção considerável é a da influência dos pais 
anças com 


Rapee (2001) de 
| screve um mode sri x 
uma vulnerabilidade genéti o da qual propõe que CH 
| e genética para ansiedade têm probabilide MA 
vados de excitação e emotividade. Os pai pronta e exibir níveis Aa 
e. al a 
um envolvimento e proteção a pais respondem a esse comportamento com 
do filho. Por sua vez, o envolvi umentados para minimizar ou prevenir O sofrimento, 
percepção de na da a € proteção excessivos servem para aumentarão 
ameaçadoras e au | nça, reduzir seu senso d | | o 
mentar a utilizacã e controle pessoal das situat gii 
protegem seus filhos de e utilização de estratégias de ada ost edi 
periências estressantes ou que ass | : le em 
sumem o controle“ 
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-o pstressantes estão implicitamente ensinando seus filhos que o mundo é um 
situas”. ago e que eles não são capazes de lidar sozinhos com isso. Diante dessas 
ias pot encialmente importantes, o papel do controle excessivo, negatividade, 
| manejo e cognições parentais no desenvolvimento e na manutenção dos 
ansiedade na criança será descrito resumidamente a seguir. 


influence 
modelage" 


ranstornos de 


xCESSO DÉ CONTROLE DOS PAIS 


— le excessivo é 0 grau com que os pais se intrometem na vida do seu filho e regu- 
C ontr | comportamento e atividades. A intrusão parental serve para limitar as oportu- 
pe da criança de dominar os problemas desafiadores e prejudica a sua autoeficá- 
VA (Wood et al., 2006). cre — nana com situações novas, as crianças 
ansiosas podem ter expecta : ü É aixas sobre a sua capacidade de lidar com a 
aificuldade de forma independente e ficar em segurança e, dessa forma, acabam por 
ms nciar an siedade. Aprender a lidar com situações novas é uma tarefa comum 
e importante do ua aj a infância. Dessa forma, uma história de 
aprendizado | mitada ga mal-suce Ida pode aumentar a ansiedade antecipatória. 

Atualmente, existem evidências consideráveis detalhando a relação entre o envolvi- 
ii parental excessivo, controle excessivo e ansiedade na infância (Rapee, 1997; Wood 
et al, 2003). Por exemplo, Krohne e Hock (1991) observam que as mães de meninas com 
ansiedade elevada foram mais controladoras do que as das meninas com baixo nível de 
ansiedade em uma tarefa cognitiva. No que se refere a crianças clinicamente ansiosas, 
Hudson e Rapee (2001, 2002) observaram pais e filhos trabalhando juntos em uma tarefa 
de resolução de problemas. Os autores notaram que as mães das crianças com transtor- 
nos de ansiedade significativos eram mais intrusivas e mais envolvidas do que as mães de 
um grupo de comparação não clínico. O achado de que as mães de crianças clinicamente 
ansiosas concedem menos autonomia do que as mães de crianças não clínicas foi repli- 
cado em outros estudos observacionais (Mills e Rubin, 1998; Whaley et al., 1999). 

Esses estudos sugerem que um estilo parental de envolvimento excessivo está 
associado à ansiedade, embora isso possa não ser específico dos transtornos de ansie- 
dade. O controle parental também foi encontrado em pais de crianças com transtor- 
nos de oposição (Hudson e Rapee, 2001). O envolvimento excessivo dos pais pode não 
ser necessariamente um fator causal no desenvolvimento de transtornos de ansieda- 
de, mas pode, no entanto, ser um fator de manutenção importante. Embora existam 
evidências que apoiem essa possibilidade, Bogels e Brechman-Toussaint (2006) obser- 
vam que a relação entre controle excessivo e ansiedade pode não ser linear. O pouco 
controle parental, em que o filho recebe autonomia demais antes de estar preparado, 
também pode contribuir para o desenvolvimento de ansiedade. 





experle 


Existem evidências que enfatizam a relação entre controle 
parental excessivo e ansiedade na infância. Contudo, não está 
claro se isso é especifico dos transtornos de ansiedade. 
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provoca ansiedade. As qe p tivas e mais crit q oan 
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doras e - as mães ansiosas de crianças sem trang. 
“ancas não ansiosas. Entretanto te, Siqueland e colaborado 
siosas de crianças iara essa tendência. Igualmen a remo india 
mbém aprese Se 
1906) = encontraram diferença 


s no acolhimento m 
crianças nao an qe m menos evidências consistentes pr Pe md : (W Ara 
indo, existe à ansi na infância (Woo 
a associada especificamente a ansieda iin te ae hern ji al, 
a onalik são variáveis e podem sugerir que a emp a onerar - eeum 
mae en que pode justificar o acolhimento e positividade reduzidos, 
ator im 


A negatividade p = 
cia de acolhimento emocional. 


A natureza da relação entre negatividade parental e ansiedade na 
infância está menos clara. A ansiedade dos pais pode desem penhar 
um papel importante na moderação ou explicação da relação 
entre negatividade parental e ansiedade do filho. a 


MODELAGEM PARENTAL 


Outra forma pela qual os pais podem contribuir para o desenvolvimento da ansieda- 
de do seu filho é através da modelagem do comportamento ansioso. Esse fator pode 


dem a catastrofizar, focar-se nos resultad 
de falta de controle (Moore et al, 2004). Igual 
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Evidências limitadas sugerem que a model 
comportamento ansioso pode contribuir elagem parental do 


e/ou manutenção da ansi para o desenvolvi 
ansiedade nvolvime 
em crian nto 
ças. 


EFORÇO PARENTAL DO COMPORTAMENTO DE ESQUIV 
A 


„odelar O comportamento ansioso, os pais t 
m seus filhos. Barrett e colaboradores (1996b) ambém podem reforçar a es- 
nderiam à um conjunto de situações m rguntaram a crianças como 
iscussão em família. Um número significativo d pão e depois de uma pe- 
sta após conversar com seus pais, de respostas oi 5 mudou a 
squivas. A análise posterior revelou que os pais apoia sociais para respostas 
oes de esquiva dos seus filhos (Dadds et al., 1996). Um etal e reforçaram as su- 
achados € observou que os níveis mais elevados de linea posterior replicou 
„m associados à um aumento na esquiva após uma dão sean também 
et al., 9001). Devido ao incentivo parental da esquiva, pode-se ter da milia (Shortt 
ilhos terão menos oportunidades de aprender formas mais adapt ara oe que os 
situações que provoquem medo e de desenvolverem uma história = e ne com 
ositiva. Shortt € colaboradores (2001) sugerem que esses achados ar ane em ni 
sidade de se auxiliar OS pais a superar seus próprios problemas de modo mad 
capazes de ajudar seus filhos a se aproximar de situações que provocam ansiedade. 


Os pais são propensos à incentivar respostas de esquiva nos seus filhos ansiosos. 


CRENÇAS E COGNIÇÕES PARENTAIS 


afetarão o engajamento dos filhos e pais na terapia e 


entais que eles escolhem (Bogels e Brechman-Ious- 


As crenças € cognições parentais 
(1990, 1992, 1993) destacam 


poderão afetar as estratégias par 
saint, 2006; Siqueland e Diamond, 1998). Mills e Rubin 
como as maes de filhos ansiosos tém mais probabilidade de atribuir o retraimento 


social a uma predisposição e acreditar que esse é um comportamento difícil de mu- 
dar. Kortlander e colaboradores (1997) avaliaram as expectativas maternas sobre a 
capacidade do seu filho para lidar com uma tarefa estressante. Comparadas às mães 
de crianças não ansiosas, as mães do grupo clinic gravam que seus 


amente ansioso esp 
filhos ficassem mais aflitos, fossem menos capazes de lidar com as dificuldades e ti- 
nham menos confiança na habilidade deles pará desempenhar à tarefa. 
As crenças sobre o grau de controle que 08 pais afirmar? pode 


r exercer nas situações 
durante a criação dos filhos é um importante determinante do seu 


comportamento de 
; ual as c08- 
paternagem. Embora potencialmente importante, à extensão pol meio da q g 
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ortamento parental « / Í 

, lança no comp O | 

nições parentais fazem a mediação da lal Bogels e Brechman-Touge,, 

ansiedade do filho ainda não foi esclarecida. En rovisórias que sugerem que as cre e | 
(2006, p. 849) concluem que “existem evidências prov. 


n f 
ios s filhos, junta , 
) ansioso do i men | 
aomportament« | 
e atribuições que os pais fazem | indireta : j 
suas Se de controle pessoal, contribuem 


te: 
dade d men 
s a probabilidade de comportame 
nutencão da ansiedade infantil, aumentando é mi às respostas ansiosas dos : 
d A á c . P 
me tal e tr le excessivo ou fracasso em res} i 
parentais de contro cada nú 
lhos. Por sua vez, essas respostas parenii | 


dem exacerbar ou pelo menos Manter | 
toeficácia pessoal”. q 
i acl 4 sua auto 
ansiedade da criança, ao causarem impacto na 
ch. a a, 


ini ições e crenças 
evidências sejam limitadas, as Staind z aah 
Embora Ba influenciar os comportamentos p ie a | 
gis; ib m para, ou mantêm, a ansiedade nos s ; 
contribuem para, 


O PAPEL DOS PAIS NO TRATAMENTO 


O acúmulo de evidências que alguns a observarem que as intervenções que não | 
= — ai aeee mo pais provavelmente não seriam efetivas (Spence 
ific: n . l 
r kepe seen a forte inane entre ae do filho e 
ansiedade parental, pareceria importante incluir um a duos : pa que 
abordasse e se voltasse especificamente para a ansiedade os pais. Contudo, embora 
o envolvimento dos pais na TCC focada na criança pareça ter alguma consistência 
teórica e pragmática, o papel deles e a extensão do seu envolvimento varia considera- 
velmente. Os pais já foram envolvidos na TCC do filho com vários papeis, incluindo o 
de facilitador, coterapeuta ou eles mesmos como clientes (Stallard, 2002). O foco ea 
ênfase da intervenção variam desde o trabalho com base nos problemas do filho até 
sessões adicionais com os pais para ensiná-los novas habilidades, a fim de manejarem 
seus próprios problemas de saúde mental. Igualmente, houve variações no equilíbrio 
entre, e a forma pela qual, o trabalho dos pais e da família é conduzido e sequenciado. 


O facilitador: psicoeducação 

O papel mais limitado é o de facilitador, em que os pais recebem algum grau de educa- 

ção sobre as justificativas subjacentes e o conteúdo da intervenção. Tipicamente, isso | 

envolve duas ou três sessões paralelas durante as quais são explicadas as justificativas 1 

para o uso da TCC, e são dadas informações sobre as técnicas e estratégias que serão | 

ensinadas à Criança enquanto for executado © Programa. O envolvimento dos pais des- 

- maneira aumenta a consciência deles e o sey comprometimento com o programa de 

inn apo as informações necessárias para ativamente facilitareme 
>en ntho a usar as habilidades fora das sessões clínicas. O enfrentamento 
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ticipação dos pais consiste de d 
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Ma ativa 


ar OS prob | 
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ua ansiedade n4 
n 
; abor | 
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— ia “eMplificado p ro e diretamente 
manas é “X€cutado com a » Ma Coping Cai 
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~ 


o coterapeuta: desenvolve e apoia à aquisição de Novas 
habilidades por parte da crianca 


Uma variante mais ampla do facilitador 
continua a ser 0 foco primário da intervenção, que é c 
senvolver as habilidades necessárias para superar com 
No entanto, os pais estão envolvidos m © Participam da ma; 
todas as sessões do tratamento, seja Com seu filho OU em paralelo, E) 
cientes do conteúdo específico de cad ÃO e são | 


e ado Coterapeuta, A ansie 


as habilida 
sessões do tratamento. Mendlowitz e colab 


(2000) descrevem intervenções conjuntas p 
de ansiedade que incluem esse papel. Qua 
blemas dos pais não é abordado diretam 


des de enfrent 
oradores (1999) 


ais/filhos Para cri 


Os pais como coclientes: 


abordagem do Comportamento 
do filho e dos pais 


Os programas que envolvem os 


pais como coclie 
portament 


os parentais os quais se acredita con 


ão da ansiedade do seu filho. 
dar os seus prob] 


ficuldades famili 
exemplo, descre 
recebem dez ses 
exploram o seu 
filho, como ma 
Manejo da ansi 
jo da Ansiedad 


ntes abordam diretamente OS com- 
tribuírem para o desenvolvimento e 


Enquanto a criança recebe a TCC para abor- 
emas, os pais/família adquirem novas habilidades para tratar de di- 


ares ou pessoais importantes. Cobham e colaboradores (1998), por 
vem um programa em que crianças com transtornos de ansiedade 
sões e os pais recebem quatro sessões separadas. As sessões dos pais 
papel no desenvolvimento e na manutenção dos problemas do es 
nejar a sua própria ansiedade e modelar estratégias om mr i 
edade. Igualmente, o programa Family Anxiety Management ( ess 
e Familiar), descrito por Barrett e colaboradores (1996a), treinou p 
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O papel e os objetivos dos pais em pr 5 | 

ram: “= 
— facilitadores ou coterapeutas para apoiar e « 

~ lh ae 

dr elo seu filho. Ro 

corajar a aquisição e uso de nowa’ eae 5 abordar problemas da sua própr 

ais t ido envolvidos como coclientes pa anejo do comporta aa 

e Os om ct si para aprenderem novas habilidades para mane) mente 

ansiedade ou g 


ES. j 
e Os pais têm sido envolvidos € 


MODELO DE MUDANÇA E 


A falta de clareza sobre o objetivo primário dos pais nos Sa aad resultou — 
no fato de que os pais foram envolvidos nas sessões de tra — E e diferentes for. 
mas. Os pais participaram de sessões de tratamento paralelas, geralmente separad s 
do seu filho (Heyne et al., 2002). Em uma variação, no estudo de Spence e colaborade . 
res (2002), o envolvimento parental consistiu dos pais observarem as sessões do filho À 
através de uma tela. Nesses programas, pais e filhos trabalham o mesmo mate ial, 
mas não participam de nenhuma sessão de tratamento juntos na mesma sala, F m 
outros programas, as sessões são dedicadas ao trabalho conjunto de pais e filhos (Ba É E 
rett, 1998; Barrett et al., 1996a; Cobham et al., 1998). E 
O modelo teórico que detalha o processo pelo qual o envolvimento dos pais mo- | 
difica o comportamento da criança e sua aquisição de habilidades raramente tem sido 


descrito. Barrett (1998) descreve como o clínico se une à pais e filhos durante as sessões 


conjuntas para formar um “time de especialistas”. Isso requer o compartilhamento aber- 
to de informações e a capacitação de | 


ye pais e filhos através dos seus pontos fortes existen 
tes, com o objetivo de resolver e trat 


d tar os problemas. Ginsburg e colaboradores (1995) 
escrevem um processo de transferência em que os conhecimentos e habilidades do 
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A zo resumidos a seguir. rudos que investigara, o SUrpre- 
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padas ne 


tão S 


spence e colaboradores (2000) 


cinquenta crianças entre 7 e 14 anos com fobia soci " 

sessões de TCC focada na criança, TCC envolvendo os Pais on “ndomizadas para 12 

espera. Comparadas com o erPo-controle da lista de es jis 

rupos de TCC apresentaram reduções Significativas na ans; e ambos os 

ento significativo nas avaliações parentais de dese ieda 

embora no pós-tratamento menos crianças no Movers 

nham mantido o seu diagnóstico inicial (12,5%), em wen Olvimento dos Date ta. 
ara a criança (42%), esse achado não foi estatisti a Com a TCC apenas 

não houve diferenças significativas entre TCC com e sem en n Igualmente, 

qualquer medida, levando os autores a concluírem que “a participação parental em 

programa não teve um acréscimo significativo para a eficácia do tratam o no 

com a criança” (p. 724). ento apenas 


Heyne e colaboradores (2002) 


A TCC apenas com a criança foi comparada a (1) treinamento pais/professores e (2) 
TCC com a criança mais treinamento criança/pais no tratamento de 61 crianças com 
recusa escolar entre 7 e 14 anos. Ocorreram mudanças estatística e clinicamente sig- 
nificativas em cada grupo, embora a TCC com a criança tenha sido a menos efetiva 
no aumento da frequência à escola. Na época do follow-up (em média 4,5 meses), não 
houve diferenças significativas entre os grupos de tratamento em qualquer medida. 
A participação e adaptação no grupo de TCC só para a criança foram similares às 
dos outros grupos. Heyne e colaboradores concluem que, contrário às expectativas, a 
terapia combinada da criança com o treinamento dos pais/professores não produziu 
resultados melhores no pós-tratamento ou no follow-up” (p. 687). 


Cobham e colaboradores (1998) 


Sessenta e sete crianças entre 7 e 14 anos com transtornos de cores por eme 
domizadas de acordo com o nível de ansiedade parental para po entra A 
ou TCC focada na criança mais o manejo da ansiedade dos “a oe significativas 
aos 6 e 12 meses de follow-up, não houve diferenças — Di 
no numero de crianças que satisfizeram os critérios diagn 
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Sessent 
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ue “O envolvimen 


)s autores concluíram q e ¢ 
e” (p. 1223). 


Barrett ( 1998) 
as entre 7 e 14 anos com transtornos de ansiedade foram random 
das para 12 sessoes de TCC em grupo focadas na criança, TCC em grupo mais 
nejo familiar ou um grupo-controle de lista de espera. As crianças dos dois gry 

ração ao controle da lista de espera. Oe 


de intervenção melhoraram, em compa 
vimento parenta m efeito significativo sobre o status diagnóstic 
pós-tratamento ou no 2 meses. Contudo, O envolvimento paren i 


tou em mudanças signi nas escalas de avaliação preench 
pelo clínico, relatos dos pais e relatos de ansiedade da criança. Barrett conclui 
“ condição de grupo com O acréscimo do componente de treinamento familiar a 
sentou uma melhora pouco importante em uma série de medidas, em comp 4 
com o tratamento de intervenção grupal cognitivo-comportamental (p. 466). 


Sessenta crianç 


( 


| não teve nenhu 


follow-up de 1 
ficativamente maiores 


Barrett e colaboradores (1996a, 2001) 


Esses estudos relatar 
a ma aa in oneal o 
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o, significativament s entre 7 e 14 anos. No pôs 

OS ideia e rege orange im reel 
apenas com a crianga (84% do que o envolvimento parental foi superior ni 
ficativa aos 12 meses (95 pd 97,1%), uma diferença que continuou à sa 
07% versus 70,3%). Igualmente, TCC e manejo da fat 
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ii a | 5 . > a See 
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| e 
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ões, a © A TCC’ (p. 139). pareceu ser mais efetiva do 


que apenas 


sër nstein e colaboradores (2005) 


” estudo, 61 crianças entre 7 e 11 anos foram encaminhad 
ne? C em grupo mais treinamento parental simultâneo ou um co 
on crianças, 46 satisfizeram os critérios do DSM-IV para t 
Jë eparação, transtorno de ansiedade generalizada e/ou fobia social. A intervenção de 

CC focada na criança foi o programa FRIENDS, uma adaptação de nove sessões do pro- 

rama Coping Koala. a aes a receberam uma variante da TCC id 
melhoras significativas NO pos-tratamento por meio de medidas avaliadas pela criança, 

ais e clínico, comparadas com a lista de espera. Entre as duas formas de TCC, os resul- 
tados foram variados. No grupo de TCC mais treinamento dos pais, a porcentagem de 
crianças que satisfaziam os critérios diagnosticos reduziu de 80 para 33% após o trata- 
mento, resultado similar ao grupo de crianças encaminhadas apenas à TCC (de 82 para 
99%). Os pais que receberam treinamento parental apresentaram mais melhoras em al- 
as medidas do que aqueles que não estavam envolvidos na intervenção. 


as a um grupo de TCC, 
ntrole de lista de espera. 
ranstorno de ansiedade 


gum 


Nauta e colaboradores (2001) 


oto, Nauta e colaboradores (2001) não encontraram benefícios adi- 

do acréscimo de um programa de treinamento parental com orien- 
TCC focada na criança. Dezoito crianças entre 8 e 15 anos fo- 
ram designadas para 12 sessões de TCC focada na criança ou TCC focada na criança 
com treinamento cognitivo dos pais. A intervenção de TCC focada na criança foi uma 
adaptação de 12 sessões do programa Coping Cat. O treinamento cognitivo parental 
adicional envolveu sete sessoes, nas quais foram abordados os pensamentos e sen- 
timentos dos pais em relagao ao seu lho. Foram descritas situações difíceis, acom- 
panhando os sentimentos e pensamentos despertados e sendo detalhadas ~ conse- 
quéncias destes. Os pais foram ensinados a enfrentar seus pensamentos = nem 
e encorajados a realizar uma série de experimentos comportamentais. A + me 
de trés meses, 88% daqueles que receberam apenas TCC focada na crianç 


j ate ansiedade, comparados 
r itéri s para um transtorno de ` 
preenchiam os critérios diagnósticos p ental. Igualmente, não fo- 


aos 71% que também receberam treinamento cognitivo pats po arr 
ram observados efeitos adicionais do envolvimento dos ta a 
follow-up nos questionários preenchidos pelas crianças ou p p 
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Após a intervenção, © Ansion É 


das a 10% no grupo da liata ce expen, salted, não houve difere, edad 
compara ro nósticas entre TCC com e sem envolvimento Parental no, na, 
avaliações dl o 54%) e no follow-up de três meses (69% versus 68%). | Strat 
mento (59% ve nente parental não resultou em diferenças significativas nte, 


7 0 
adição do comp los pais. Os autores concluem que o envolvime Medi. 


la criança ou pe 
S relatadas pe o rva nto 
as io aumentou os efeitos da TCC, mas observam que mudanças Potencia] di 
als na Mente 


importantes nas cognições parentais não foram avaliadas. 
] 


Nauta e colado” 


Wood e colaboradores (2006) 

Esse estudo comparou um programa de TCC focado na família (o Programa Build; 
Confidence) com a TCC tradicional focada na criança baseada na Intervenção Copi 
Cat de Kendall. Quarenta crianças entre 6 e 13 anos receberam de 12 a 16 sessões de 
terapia. Os dois grupos tiveram melhoras da ansiedade quando avaliados no follow-up 
Mais crianças no programa de TCC focada na família estavam livres de diagnóstico 
(79%) no final do tratamento, comparadas à TCC focada somente na criança (53%) 
embora essa diferença não seja estatisticamente significativa. No entanto, os autores 
observaram que, de acordo com as avaliações parentais, os sintomas de ansiedade 
declinaram mais rapidamente no grupo familiar. Igualmente, o grupo de TCC fami- 
liar apresentou mais melhoras nas avaliações feitas por avaliadores independentes, 
embora não tenha havido diferenças nas medidas de autorrelato das crianças quanto 
à ansiedade. Os autores observam que os dois grupos de tratamento apresentaram 
melhoras em todas as medidas de resultados, mas concluem que “o relato dos paise 
as avaliações do avaliador independente sugerem que, quando comparada com um 
tratamento individual focado na criança, a TCC familiar produziu uma redução maior 
dos sintomas e melhorou o funcionamento no pós-tratamento”. 


RESUMO 


nt mn desses estudos não fornecem apoio suficiente à crença clínica o 
No pós- eles ; a que 0 envolvimento parental fortalece a TCC focada na qr 
resultado em arma “penas um estudo concluiu que o envolvimento dos pais rr 
1996a). Não h pés: diagnósticos Significativamente mais baixos (Barrett o 
ouve diferenças significativas em nenhum estudo nas medidas dos 
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ns da criança, embora alguns estudos observem melhoras adicionais nas medidas 
enchidas pelos pais (Bernstein et al., 2005; Mendlowitz et al., 1999; Wood et al., 
06). A possibilidade de uma distorção de resposta positiva não pode ser excluída e a 
snificancia dessas diferengas nao esta clara. De fato, embora alguns estudos tenham 
latado diferenças estatisticamente significativas entre a TCC com e sem o envolvi- 
ento parental nas subescalas específicas do questionário, o número que continua a 
r escores acima do ponto de corte clínico não apresentou uma mudança significati- 

| (Barrett, 1998; Barett et al., 1996a). 

“Os dados mais consistentes que sugerem o papel de destaque dos pais na TCC 
cada na criança provêm do trabalho de Barrett e colaboradores (19964). Embora os 
atores observem inúmeros benefícios no pós-tratamento, a abrangência destes foi 
icando menos marcante com o passar do tempo. Quando avaliado, seis anos depois 
ja intervenção, o envolvimento parental não resultou em diferenças adicionais signi- 
icativas em relação à TCC apenas com as crianças. No entanto, a pesquisa de longo 
prazo é limitada. São necessários mais estudos para explorar os possíveis benefícios 
Je longo prazo associados ao envolvimento parental na TCC focada na criança. 

Bogels e Siqueland (2006) destacam inúmeras razões para a ausência de ganhos 
adicionais com O envolvimento parental. Os autores sugerem que o componente pa- 

| ental pode precisar ser mais intenso nos contextos clínicos, onde os problemas são 
frequentemente comórbidos e mais graves. Igualmente, as intervenções podem não 
ser suficientemente adequadas para as necessidades individuais de famílias específi- 
cas. Resultados importantes, como as mudanças na cognição parental ou no funcio- 
namento familiar, foram avaliados muito poucas vezes. Além disso, a amplitude das 
dificuldades parentais e o grau em que elas requerem uma intervenção direta foram 
valiados em apenas um estudo. O trabalho de Cobham e colaboradores (1998) sugere 
que isso é importante e que as intervenções direcionadas aos pais serão mais impor- 
tantes se o genitor também tiver problemas significativos de ansiedade. Em um estu- 
do separado avaliando a TCC familiar, Bogels e Siqueland (2006) observam que, após 

a intervenção, os níveis de ansiedade dos pais reduziram significativamente, embora 
esse efeito não tenha se evidenciado com as mães. Isso levou os autores a sugerirem 
que o pai pode ser crucial para ajudar os adolescentes a vencerem seus medos e suge- 
re que eles sejam incluídos nos programas de tratamento. 

Cobham e colaboradores (1998) especulam se a falha em encontrar os benefi- 
cios adicionais esperados do envolvimento parental pode ser devido ao período de 
duração da intervenção. As sessões com os pais podem não ser suficientemente 
influentes para assegurar e manter reduções significativas no status diagnóstico no 
90s-tratamento. O conteúdo real das sessões com os pais também variou, e poderá 
mais efetivo se o programa abordar diretamente o comportamento e as cognições 
rentais associadas à ansiedade na infância, em vez de técnicas gerais de manejo 
nportamental. De fato, apesar dos estudos de Nauta e colaboradores (2001, 2003) 
erem detectado benefícios adicionais, os autores observam que podem ter ocor- 
nudanças nas cognições parentais que não tenham sido avaliadas. 

Jr fim, a forma como são realizadas as sessões com a criança e os pais tem re- 

Surpreendentemente pouco interesse. Em muitos programas, O envolvimento 
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Cla- 
5 rdade, 
rticipação nas sessões de tratamento. pre ve — os estudos end 
mento e a pa es benefícios do envolvimento parental realizaram sessões ¢ 
or 
taram os mal 


ONjuntag 
pais/filho (Barrett, 1998: Barrett et al., 1996a). 


ses separ 
onsiste de sessões > p o 
arental c s a sugerire 


esclareçam come 
criança (Ginsburg € 
mentos parentais m 


CONCLUSÃO sã 
Comparativamente, tem sido dada pouca — Pare — do du dos pais 
no tratamento da ansiedade na infância e na ava iação do impacto causado pelo en. 
volvimento destes nos resultados. As evidências são limitadas, embora na sua me- 
tanálise, Cartwright-Hatton e colaboradores (2004) concluam que existem poucas 
evidências para apoiar a crença amplamente difundida de que o envolvimento pa- 
rental na TCC focada na criança aumenta a eficácia do tratamento. Essa conclusão é 
contrária à visão clínica estabelecida e sugere que existe a necessidade de mais traba- 
lho para se determinar a forma máxima de envolvimento dos pais na TCC focada na 
criança. Esse fator é particularmente importante diante das implicações quanto aos 
recursos consideráveis que o envolvimento dos pais pode requerer. Os programas que 
desenvolvem sessões separadas com pais e filhos quase que dobram a quantidade do 
tempo terapêutico necessário, levantando, assim, um questionamento se os ganhos 
secundários produzidos representam um bom uso dos recursos limitados. 


Existem razões teóricas e clínicas para que os pais sejam 
envolvidos no tratamento da ansiedade na infância. 


Existem variacé si 
ações no propósito e na natureza do envolvimento parental. 
Os benefícios adicionais do e 


; nvolvimento arental ai 
não foram demonstrado f ae 


s de forma consistente. 
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do Problema 



























e medos são comuns durante a infância. Assim, o clínico deve avaliar 
tensão, natureza e significado clínico da ansiedade na criança para 
inar se uma intervenção será apropriada ou necessária. Existe à disposição 
de entrevistas e questionários padronizados para auxiliar na avaliação 
sistemática e quan tificação dos sintomas e transtornos de ansiedade. Tais ferramen- 
fas podem ser um coadjuvante útil para a entrevista clínica, muito embora tenham 
suas limitações. silverman e Ollendick (2005), por exemplo, destacam uma série de 
ast a psicometria de determinados questionários e entrevistas 
é sua utilidade e sensibilidade clínica. Essas limitações devem ser reconhecidas 
mando se utilizam e interpretam os resultados dessas medidas. 

“O diagnóstico e a avaliação dos transtornos de ansiedade em crianças devem es- 
ar baseados em uma entrevista clínica completa e no uso de métodos e fontes múl- 
alc s, levando em conta informacées provenientes de diferentes contextos. Os mé- 
idos múltiplos podem incluir entrevistas, observações e escalas de mensuração que 
emplificam e captam as diferentes formas pelas quais os transtornos e sintomas de 
isiedade podem estar presentes. Esses métodos precisam ser adaptados ao desen- 
lvimento da criança. Por exemplo, com crianças menores poderá não ser tão útil o 
30 de questionários de autorrelato, mas haverá uma confiabilidade muito maior na 
bservação e relato de terceiros. Igualmente, recursos múltiplos proporcionam mais 
jortunidades de comparação e contraste de diferentes perspectivas do comporta- 
ento da criança. No entanto, a concordância entre os avaliadores, particularmente 
gando avaliam estados e sintomas internos de ansiedade, é frequentemente baixa. 
observações e avaliações de terceiros podem demonstrar uma variação conside- 
el, refletindo a forma como as crianças se apresentam nas diferentes situações e 
1 pessoas diferentes. 


| reocupações 
am cuidado a ex 


TELE 


yma variedade 


pectos que vão desde 
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A ENTREVISTA CLINICA 
ada para ofer 


A entrevista inicial é plane np 
mas atuais € do contexto. — ct 
obter um conhecimento básico de va 

ento; 


dade e temperam = 
ses socials e com ortam 
lago p ento na escola. 


ho acadêmico, TESS. 
r relações familiares € conhecimento básico da diná 
Mamicg 


ecer uma visão geral da criança, dog 
revista inicial, o clínico terá a opo Se Pro 
spectos da criança e da sua vida pão 1 
, C uj ' 
ndo. 


© personali 
e desempen 
e estrutura familia 
família; = 

e eventos significativos, como traumas, mudanças/transições difíceis, cia 
de saúde ou problemas no desenvolvimento; Estãe, 

s, como problemas de relacionamento, q 
» UEMis. 


o eventos significativos para os pal : 
são, preocupações financeiras ou de moradia, problemas de saúde mene 
e amizades, interesses € vida social do jovem; 
e pontos fortes pessoais € atributos positivos. 
A primeira parte da entrevista de avaliação proporciona, portanto, um conher: 
mento geral do jovem e seu contexto. A segunda parte conduz a uma avaliação ec 
detalhada dos seus problemas psicológicos específicos e irá incluir: Mais 
oblema e preocupação atual — precisa ser ẹ 
§- 


e uma descrição clara de cada pr 
profundidade um exemplo recente que possa 


pecífica e detalhada; discutir em 


ser útil; 
e um conhecimento da resposta emocional da criança e algum sinal de ansied 
d- 


de particularmente forte que ela perceba; 
e um conhecimento básico da natureza e conteúdo dos pensamentos preocu 


antes fortes e r ituaçõ 
pm Em ecorrentes € de fatos ou situações que os desencadeiam; 
criança reage e lida com suas preocupações e a sua percepção do quan 
to ela acha que esses métodos são úteis para lidar com o problema; 
c . 4 . . : 
as tentativas prévias que a criança usou para lidar com a situação e se algumas 


destas teve maior ou menor sucesso; 
e início, j i ] ênci 
gravidade, intensidade e frequência das preocupações e sintomas de an- 


siedade; 
e exploração end 
e or ne — de outras condições comórbidas, tais como outros trans- 
‘aaa a _ epressão e transtorno de estresse pós-traumático (T EPT); 
p udar e crença na possibilidade de sucesso | 


À entrevista clínica inici : 

imediato os piano esa proporciona a oportunidade de exemplificar de 
cesso. Deve ser explicitado que o clí e enfatizar o papel central e ativo da criança no pro 
visão e contribuições são im ni cínico quer ouvir o que a criança tem a dizer; que asi 
seus pais e que tudo o que - nae que o seu entendimento pode ser diferente do de 
envolve a garantia de que a si isser será levado em conta com seriedad sso 

dirigidas a ela, que ela terá criança estará envolvida na entrevist erted 
pode ser diffell para eu rá a oportunidade de discordar d Bra, queas perguntas sera? 
anças ansiosas; portanto eee ee os 
, aS perguntas devem ser formuladas de 
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forma a ajudá-las a expressar o s ee 


olham as coisas de uma form 
muitas formas diferentes de s 
ba estar consciente de que a entrevist = 
iança ansiosa. Assim, ele deve or Me 
teja ansiosa e reconhecê-lo. A a maa 
de descrição do que irá acontecer má + 
entrevista irá durar. Se a criança ficar A, s 
S 


dar seus sentimentos e reconhecer o quant 
o 
e controle a 


a difere 
nt 
e pensar Ma, og dos seus pais” ou * 
e x Ou g 
‘linico também preci- 


Gilson a a e: especialmente em uma 
el sinal de que a criança es- 


Ser reduz; inici 

vem a Inicio da entrevista através 

"Pia sm ve e Conversar e o tempo que a 

mi na a 0 clinico podera vali- 

ri icil para ela. Também poderá 
» dando-lhe algumas opções. Se, por 


: anne ança terá 

que elas serão discutidas. A questão prá ç terá Oportunidade de escolhe 

pe ; ; principal é garanti : r a ordem em 
da criança sejam contidos de modo que r que a ansiedade e o sofrimento 


j as discussõe 
S sob ituacé 
provocam tais sentimentos possam acontecer e não sejam es = ngu e eventos que 
vitados. 


ENTREVISTAS DIAGNÓSTICAS ESTRUTURADAS 


A 


As entrevistas gerais podem se 

po Sg pc r complementadas por entrevistas diasnésti f 

Essas entrevistas semiestruturadas possibilitam uma fo a op 

2 g rma s Ati 
presença de sintomas em relação aos critérios diagnósti i ea pda 

E Sogi. P a: gnosticos, tipicamente o DSM-IVTR 
(APA, 2000). Para alguns clínicos, a questão de a cri j z 

RE icos específicos é menos: criança satisfazer ou não critérios 
meen i nos importante do que uma análise mais funcional que 
propicia uma boa compreensão do início dos sintomas e a manutenção das suas difi- 
cu Idades. No entanto, as entrevistas diagnósticas fornecem ao clínico uma forma útil 
e sistemática de avaliar de modo abrangente uma gama de transtornos e sintomas de 
ansiedade. Isso não exclui o desenvolvimento de uma análise mais funcional ou uma 
ormulação do problema. Igualmente, embora as entrevistas possam ajudar a escla- 
recer se uma criança satisfaz os critérios diagnósticos, é importante que se usem tais 
métodos com flexibilidade. As crianças, por exemplo, podem não preencher todos os 
critérios diagnósticos e, no entanto, apresentarem sintomas subliminares que ainda 
geram prejuízos significativos e indicam que o tratamento é necessário. 

“ Inúmeras entrevistas diagnósticas estão disponíveis, embora muitas sejam gene- 
icas e avaliem uma ampla gama de transtornos de saúde mental, como apresenta- 


nos a seguir. 


Ni xiety Disorders Interview Schedule (ADIS-C/P: Silverman 


> Albano, 1996; Silverman et al., 2001) | 
M-IV, o ADIS foi concebido especifica- 


de ansiedade. Ele tem sido amplamente 
ro” para avaliação da 


diagnósticos do DS 


ama de transtornos de ans". 
- do como a entrevista padrão ou 


om base nos critérios 
iente para avaliar uma 
tilizado e em geral é encara 
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‘edade em crianças. Existem versões completas Paralelas Par 
pai a dem ser usadas com crianças entre 6 e 18 an 
(P) e uso esenvolvimento e avalia respostas cognitivas, lla 
às - pus de inúmeras situações que poderiam ser Perceb; i mn ie 
ai é ameagadoras (p. ex, sit nr on do Parações), Além O Pote da 
os sintomas especíticos id => vistador cl aiio dade Particu) : dem 
é avaliado o grau de prejuizo. ge ae - àSsifica q ravida " Jes, tam i 

au de interferência na vida diária Usando uma escala Lickert d o Sinton M 
os e 8 = gravemente incapacitante). Uma aval eo m 
= nen mis 


lação Clínica d to Pone, “é 
finitivamente perturbadora/ incapacitante) © Considerada Clinicament, Ou Mais (0 
a pe baixos escores sugerindo sintomas subliminares, “ininig è 
0 ADIS-C/P tem boa confiabilidade de teste-reteste e Va, 


t 
tt et al., 1996a; Kend ll “M ge revelado i 
mudanças de tratamento (Barre et al, ; all et al, 1997. Silver, Sível 
2001). Contudo, embora tenha muitos pontos fortes, o ADIS consome a h à; 
pode levar 1 hora e meia para ser preenchido. ito É 


Diagnostic Interview for Childrem and Adol 
Herjanic e Reich, 1982) 


A DICA foi modelada com base na Diagnostic Interview Schedule 
vida para uso em estudos epidemiológicos (Robins et al., 1989 
por entrevistadores leigos e pode ser usada com criangas e 
avaliar diagnósticos do DSM-III-R ou DSM-IV Existem ve o ta 
12 anos) e adolescentes (13 a 18 anos) e um método computadorizado de administ (6a 
também se encontra disponível. A DICA leva entre uma e duas horas para ser conclu 
e abrange uma ampla gama de transtornos mentais, incluindo os transtornos im 
dade. Cada item geral é lido conforme está escrito e pontuado 


i ansie. 
a tado como sim (1) ou não (0 
Se respondido afirmativamente, são usadas Perguntas mais aprofundad 


aS para se Obter 
mais informações que são, então, usadas para fazer um diagnóstico de toda a vida, Isso 
pode ser particularmente útil em estudos genéticos, nos quais a confiabilidade e Validade 
da DICA é geralmente boa (veja Reich, 2000). Contudo, estudos iniciais mostram pouca 
concordância entre pais e filhos. As meninas 


adolescentes, por exemplo, relataram mais 
transtornos internalizantes do que as suas måes (Herjanic e Reich, 1982), 


escents (DICA..p. 


para adultos d 

' esen, 
382). Foi Concebid <— 
Jovens entre 6 e 18 e i 
rsoes para pais, Crian a 


NIMH Diagnostic Interview Schedule for Children 
(NIMH DISC: Shaffer et al., 1996, 2000) 
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e — Schedule for Affective Di 

e e Disorders an i i 

DS: Kaufman et al., 1997) epa gra 

ADS foi desenvolvida a partir de uma escala adulta e submetida a inúmeras 


es ao longo dos anos para assegurar a s 
longo « ua compatibilidade com à 
diagnósticos. A versão atual, K-SADS-P-IVR. é compatível nes porem 


emana). Existem versões que são preen- 


§ pelos pais e pelos filhos, as quais levam entre 1 hora e 1 hora e meia para con- 


durante a entrevista, os vários sintomas de cada diagnóstico do DSM são pon- 

5s em uma escala de 0 a 4 ou 0 a 6 de gravidade/frequência dos sintomas sale 

templo: absolutamente não, ligeiramente (ocasional), leve (às vezes), er 
frequência), grave (a maior parte do tempo) e extrema (o tempo todo). 








s entrevistas diagnósticas estruturadas tendem a avaliar uma gama de | ra 
os mentais e são amplamente baseadas nos critérios do DSM. = 

\s entrevistas diagnósticas são minuciosas, mas consomem tempo. __ 

| ADIS-C/P enfoca mais os transtornos de ansiedade e é geralmente con: 
“padrão ouro” para avaliação dos transtornos de ansiedade em crianç 


ESTIONÁRIOS DE AUTORRELATO 2 


a abordagem alternativa à entrevista diagnóstica é avaliar e quantificar sistema- 
mente a natureza e extensão da ansiedade do jovem através do uso de questioná- 
de autorrelato. A comorbidade dentro de transtornos de ansiedade esp cos, e 
itre a ansiedade e a depressão, apresenta problemas particulares para a avaliação | Ê 
da e confiável da ansiedade em crianças. Weems e Stickle (2005, p. 110) enana a 
geralmente existe pouca concordância entre às avaliações da criança, los pais, — 
fessores e do clínico. Eles observam que isso pode se dever a diferen sities E, 
$ no comportamento, diferença entre OS métodos de avaliação, procedimentos 
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inadequados de avaliação ou fraca validade do constructo E] 
necessárias mais pesquisas que detalhem as características das concluem 

ntagem do quanto as diferentes modali Medidas ; We, 

modalid: aS ing. ~ 83 


e uma CO 
relato dos pais, entrevistas, ol ã | 
rel p bservação comportam valig ai 
ental Fa ( 


da ansiedade 
i. 


ex. autorrelato, 
nam umas com as outras” (p. 110). 


da ansiedade sugere à necessidade de Se avali 
| lar 
COg nie 


siológicas) se relacio 
A complexidade 
siológicas nos diferent 
8 es contextos, usand des e 
O-Se E) Om. 
TA ga 
Ma 


postas fi 
nientes de múltiplos informantes (Greco e Morris, 2 
S, £002), g 
- òta] 


portamento e res 
am que os instrumentos de avaliaçã 
ao devem. li 
em: NBs a 


de métodos prove 
March (1995) recomend 
e ser válidos e confiáveis nos múltiplos domínios; 
e discriminar entre os grupos de sintomas; 
nto a frequência como a gravidade dos sintomas; 


e avaliar ta 
e incorporar observações múltiplas; 
e ser sensíveis aos efeitos do tratamento. 
Muitas das medidas anteriores da autoavaliação da ansiedade seriam e 
edidas adultas de ansiedade (p. ex., Revised Children’s tre 
Scale for Childrem — Revised; State-Irait Anxiety Inventory § 

| or Chil. 


dren). Embora exista uma considerável sobreposição entre a apresentação dos si 
de ansiedade em adultos e crianças, existem considerações desenvolvimentais ta tomas 
natureza (p. ex., transtorno de ansiedade de separação) quanto na apresentação e na 
tomas (Spence, 1998). Uma segunda limitação é a falha de muitas medidas em distin me 
entre transtornos de ansiedade específicos. Assim, embora os escores totais o, me 
de significativa, a natureza dessa reação as 


gerir a presença de uma reação de ansieda 
situações em que ela é evocada frequentemente não são especificadas. Por fim, as escalas 


anteriores não se relacionam com às classificações diagnósticas atuais dos transtornos 
de ansiedade, resultando que a sua utilidade clínica seja questionada (Muris et al., 2002) 
Embora as escalas de ansiedade possam não ser capazes de distinguir a confia. 
bilidade entre transtornos de ansiedade específicos e possam se sobrepor aos trans- 
tornos depressivos, elas são, no entanto, úteis no contexto clínico, ao proporcionarem 
uma forma rápida e útil de se quantificar os sintomas de ansiedade. A seguir, apresen- 


tamos algumas das escalas mais comumente usadas. 


Nsões de. 


crescentes de m 
Scale; Fear Survey 


Revised Children's Manifest Anxiety Scale ( RCMAS: Reyolds e 


Richmond, 1978) 

A RCMAS, também conhecida como a escala “O Que Eu Penso e Sinto”, é amplamen- 

te utilizada para avaliar a ansiedade global. Ela consiste de 37 itens que avaliam as 
fisiológicos de ansie- 


dimensões de preocupação/sensibilidade excessiva, sintomas 
(Reynolds e Paget, 1981). Para cada item, à 


dade e medo/problemas de concentração 
criança decide se a afirmação é verdadeira para ela (Sim = 1, Não = 0). Toda a quarta 
itens são excluídos do 
identifica! 


questão constitui uma escala de mentira (oito itens) e esses 
sistema geral de pontuação. Um ponto de corte total de 19 é usado para 


crianças com transtornos de ansiedade. 
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A RCMAS fornece uma boa medida da ansiedade geral e tem boa validade si- 
multânea com outras escalas de ansiedade como o State-Trait Anxiety Inventory for 
Children (Dierker et al., 2001 ). As limitações incluem uma performance deficiente, se 
comparada com escalas mais recentes; estrutura fatorial limitada e o fato de o siste- 
ma dicotômico de pontuação poder diminuir a sua força e sensibilidade aos efeitos do 
tratamento (Myers e Winters, 2002). A capacidade discriminatória da RCMAS tam- 
bém é pobre e não consegue diferenciar adequadamente crianças com ansiedade de 
outros transtornos internalizantes e externalizantes (Perin e Last, 1992). Portanto, 
apesar da sua ampla utilização, a RCMAS pode não ser uma medida absoluta da an- 
siedade e sim mais uma medida do sofrimento geral. 


Fear Survey Schedule for Children — Revised (FSSC-R: Ollendick, 1983) 


A Fear Survey Schedule for Children inicial foi adaptada de uma escala adulta e revisa- 
da por Ollendick (1983) para utilização em crianças entre 7 e 18 anos. A FSSC-R é uma 
escala de autorrelato com 80 itens que avalia uma variedade de fobias na infância. As 
crianças classificam o seu nível de medo para cada item em uma escala de três pontos 
(1 = nenhum; 2 = algum; 3 = muito), com os escores sendo somados para produzir 
um escore total. São avaliadas cinco áreas principais: medo de errar e de críticas (p. 
ex. ter notas fracas no trabalho escolar), medo do desconhecido (p. ex., perder-se em 
um lugar estranho), medo de pequenos machucados e de animais pequenos (p. ex., 
aranhas), medo do perigo e da morte (p. ex., cair de lugares altos) e medos médicos 
(p. ex., receber injeção de um médico ou enfermeira). Todos os itens estão altamente 
inter-relacionados, questionando assim a utilidade das subescalas diferentes. 

As propriedades psicométricas da escala são boas, demonstrando possuírem 
boa confiabilidade e validade concorrente e discriminativa (King e Ollendick, 1992). 
A FSSC-R demonstrou que discrimina crianças fóbicas dos controles e entre fobias 
específicas (Last et. al., 1989; Weems et al., 1999). 


Multidimensional Anxiety Scale for Children 
(MASC: March et al., 1997) 


A MASC é uma medida de autorrelato desenvolvida empiricamente, consistindo de 
39 itens que avaliam os domínios afetivo, físico, cognitivo e comportamental da an- 
siedade. Seis itens adicionais formam um índice de inconsistência que avalia o preen- 
chimento desleixado ou incoerente. A MASC pode ser usada com jovens entre 8e19 
anos. Cada item é classificado em uma escala de quatro pontos (0 = nunca, 1 = quase 
nunca, 2 = às vezes, 3 = frequentemente). O questionário é somado para produzir um 
índice total do transtorno de ansiedade e escores nas quatro subescalas que avaliam 
sintomas físicos (tenso/inquieto e autondmico somático, p. eX., “meu coração acelera 
ou bate descompassadamente”), ansiedade social (medos de humilhação/rejeição e 
desempenho em público, p. ex., “eu me pergunto o que as outras pessoas pensam de 
mim’), ansiedade de separação (p. ex. ‘a ideia de ir embora para o campo me apavo- 
“ra)e esquiva de danos (perfeccionismo e modo ansioso de lidar com as situações, p. 
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e me perturbam’). Duas dessas subes cal 


‘ „sto das coisas qU | 7 
il diagnósticos pos pr rn e ansiedade de Separaçã “Ore, 
o escore total corresponde ao transtorno de ansiedade generalizada. ão, engua 

A confiabilidade interna e no teste-reteste é boa e se mantém entre to 
idades (Baldwin € Dadds, 2007; March et al. 1997; Rynn et al., 2006), À Os Eênero, 
validades convergente € divergente aceitáveis. A MASC se correlacion escala a e 

Revised Children’s Manifest Anxiety Scale e tem baixa co E 2 i ti 
ação com 


1). As subescalas e os escores totais discrimi 
de ansiedade com até 88% de creer entr 
006). (Mar Ch et a 


mente com à 
depressão (Die 
crianças com € 
1997; Myers € Winters, 


screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders — Rey; 
her et al., 1997; Muris et al., 1999) ised 


(SCARED-R: Birma 
Essa escala de autorrelato de 41 itens mede os sintomas do transtorno do på 
ex., sensação de desmaio), transtorno de ansiedade generalizada (p. ex. © Pânico (p, 
com o futuro), transtorno de ansiedade de separação (p. ex., derni * Preocup ão 
social (p. ex. nervosismo diante de estranhos) e fobia escolar (p. ex. dr fobia 
avaliados em uma escala de frequência de três - - Para 
ntos (0 


a escola). Todos os itens são 
= quase nunca, 1 = às vezes, 2 = frequentemente), que são somados para prod 
roduzir 
um 


escore total e cinco escores de subescala. 
Existem versões paralelas para pais e filhos da SCARED-R que possuem b 
oas pro- 


priedades psicométricas, consistência interna e ili 

moderados de concordância pais-filhos. A i rm rhe 

e sem transtornos de ansiedade e se correlaciona fortemente com o "= nm ej 

ansiedade, incluindo a RCMAS, STAIC e FSSC-R (Birmaher et al e come 2 

1999). Entretanto, a capacidade da SCARED-R de discriminar entre — p 
os de 


ansiedade específicos é limitada (Muris et al., 2004). 


rker et al., 200 
sem transtornos 
2002; Rynn et al., 2 






















Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS: Spence, 1997, 1998) 


Essa escala foi d i 
e i 
38 deles avaliam emerge para ser preenchida pelas crianças e consiste de 45 itens; 
doados siedade e 7 a necessidade social. Os itens de ansiedade avaliam 
as coisas"), fobia e rage generalizada do DSM-IV (p. ex., eu me preocupo com 
, SOC mpi 
SEON aii E bp ex. eu tenho medo de ser ridicularizado na frente das 
pais”), transtorno de pâni P ee ( oa hi id quanto a me separar dos meus 
guisse respirar quando não « E orafobia (p. ex., de repente, sinto como se não const 
(p. ex., “eu preciso ter mem razão para isso”), transtorno obsessivo-compulsivo 
dir que a : entos especiais [como nú aie 
q conteçam coisas ruins”) e med o números ou palavras] para impe 
nak Cada item é classificado em a o de danos físicos (p. ex., eu tenho pavor de 
= nunca, | = as vezes, 2 = fre a escala de quatro pontos que avalia a frequen 
_ASCAS foi padronizad quentemente, 3 = sempre). 
Sistência interna a para crianças entre 8 e 12 
e confiabilidade no test e 12 anos e demonstrou boa cor 
e-reteste; os escores totais estão fortemente 
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a 
s 


ba , com a RCMAS e existe uma corres anc 
cionados com i te uma correspondência alta entre os sintomas 


ali 
sciedade e os criterios de ansiedade do DSM-IV (Spence 1997). Por fim, os esco 
tais da SCAS distinguem crianças ansiosas de crianças não clínicas o 


| eTrait Anxiety Inventory for Children (STAI-C: 
elberger et al., 1973) 


AIC foi adaptado de uma escala adulta e é também conhecido como o “Questioná- 
Je Como eu me sinto”. Ele compreende escalas separadas de autorrelato oe medir 
„conceitos distintos de ansiedade: estado de ansiedade (S-anxiety, na sigla em inglês) 
aco de ansiedade (T-anxiety). A escala de 20 itens avalia inúmeros sintomas de ansie- 
e, tais como: “tenho uma sensação engraçada no estômago” e “estou apavorado”. Os 
ivic uos respondem a cada item dentro de uma escala de três pontos, marcando uma 
; três alternativas que lhes descreve melhor ou que indica a frequência da ocorrência 
quase nunca, 2 = às vezes, 3 = frequentemente). Embora seja construído especial- 
nte para medir a ansiedade em crianças de 9 a 12 anos, o STAI-C também pode ser 
do com crianças menores que tenham habilidade média ou acima da média para a 
ira e com crianças maiores que estejam abaixo da média nessa habilidade. 

Os TAI-C tem sido amplamente utilizado com amostras da comunidade, e as pro- 
edades psicometricas da escala são em geral fracas. A confiabilidade interna e tes- 
eteste é mais alta na subescala “estado” e para meninas (Myers e Winters, 2002). 


s medidas tradicionais de ansiedade — SSRC, RCMAS e STAI-C — tendem a avaliar 
níveis gerais de sofrimento não específico dos transtornos de ansiedade. 

Medidas mais recentes - MASC, SCARED e SCAS — relacionam-se melhor com os 
sritérios diagnósticos atuais do DSM. 

s questionários de ansiedade sao em geral fracos para distinguir entre transtor- 
9s de ansiedade específicos. 


RMULAÇÕES DO PROBLEMA 


entrevistas diagnósticas e os questionários estruturados podem confirmar a pre- 
"a de transtornos de ansiedade e levam o clínico a sugerir a utilização de um pro- 
na de tratamento padronizado da ansiedade. No entanto, haverá outras ocasiões 
que será mais apropriado adequar a intervenção especificamente para as neces- 
des/problemas particulares do jovem. Nessas ocasiões, O clínico precisa estabele- 
ima formulação clara do problema segundo a TCC. 

À formulação do problema serve de base e informa a intervenção, fornecendo a 
tese explícita, compartilhada e articulada que determina o conteúdo específico 
ano de tratamento. Se não for desenvolvida uma formulação, a terapia poderá 
desconexa, já que as sessões se modificam e o foco se desloca de forma incoe- 
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ordenada. A formulação, portanto, propicia uma estrutu | 
ra 


e desco E e, : 
rente ões do indivíduo, associadas a eventos especifa bre, 
NCOs, no < Quay 


iÇ moç 

organizadas. Drinkwater (2004) sugere que as formulações devem ser pa, POdem 
roporcionando um bom conhecimento que seja facil de explicar ¢ tame Ni 
p to para o clínico. ém úti 8 
p tam, 


riança quan 
para ac s l =" 
As formulações do problema surgem a partir da avaliação e são 


em parceria. O conteúdo é, assim, obtido durante a entrevista de aval EVO | 
necido pela criança e seus cuidadores. Este consiste tipicamente sm Pão Cie 
sentimentos, sintomas fisiológicos, cognições e significados que eles ado do 
eventos ocorridos. E, portanto, importante que se utilizem as palavras . ee à 
Mino. 


logia da criança. f 
O clínico fornece um modelo que é usado como estrutura para detalha 
Me 


destaque das relações entre as cognições, sentimentos e comportamento, 0. 
mas e desenhos fornecem meios consistentes de compartilhar as informs z di 
as crianças e os jovens. O diagrama passa a ser uma representação visual ti co 

para a qual se pode recorrer durante cada sessão e, por conseguinte, nie aoe 
Isso mantém o foco e o momento terapêutico. A formulação também o 
importante função psicoeducacional que auxilia a criança a reconhecer o pa a 
suas cognições disfuncionais no desenvolvimento e manutenção dos seus go das 
Fornecer às crianças e jovens uma cópia da formulação facilita o desenvolviment + 
autoeficácia, proporcionando à criança a oportunidade de refletir sobre a ris da 
para considerar o quanto os padrões inúteis atuais podem ser mudados. m 


nto e 


Formulações da manutenção 


Como regra geral, as formulações devem se manter simples e o clínico precisa evitar 
incluir muitas informações. A inclusão excessiva de formulações frequentemente re- 
sulta em representações visuais que se tornam muito complicadas. Em vez de facilitar 
a compreensão, a inclusão excessiva de formulações pode sobrecarregar e confundir 
a criança e seus pais. 

Para o terapeuta inexperiente, as formulações da manutenção são as mais fáceis. 
Elas devem focar as cognições principais e recorrentes e não devem tentar incluir to- 
das as cognições que a criança expressa durante a entrevista de avaliação. Existe uma 
tendência de tentar ser inclusivo demais, o que resulta em uma formulação desorde- 
nada, sem foco e sobrecarregada. O clínico deve se assegurar de que a formulação se 
mantém simples, de modo que ela auxilie em vez de atrapalhar o entendimento. E, 
portanto, importante que se incluam apenas as informações que são diretamente rele- 
vantes para o problema da ansiedade. Isso pode incluir: experiências ou acontecimen- 
tos que levaram diretamente ao desencadeamento da ansiedade, acontecimentos 
tem ——— que o mantêm, cognições específicas que — 

rr eae siosa, sentimentos e sintomas fisiológicos que a criança + ” 
prop mien da ieee como a descrita a seguir, são a ms i 
“pad neira de demonstrar que os eventos desenca 

aS quais geram sentimentos que afetam o comportamento. 


A 
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Mike (7 anos) foi encaminhado com um problema antigo de ansi 
ração. Durante a avaliaçã o inicial dicante iii at a e ansiedade de sepa- 
mãe havia planejado sair certa noite. Ela se lembra eed, arm ile em que sua 
ela estava saindo de casa e, antes que entrasse no prego g orando quando 
casa e se agarrou com força a ela. Ele se queixou de isa e saiu correndo de 
uando ela perguntou o que sentia, enumerou uma série de sentindo doente e, 
a sessão, foi pedido a Mike que se reportasse aquele res Vuranie 
nasse sua mãe saindo de casa e fechando a porta atrás de sí Ele Pee A 
identificar o que estava se passando na sua mente er ic — = a 
i , uir, 


a Figura 5.1. 


Essa formulação foi particularmente útil para destacar a ligação entre pensam 
| amen- 
e sentimentos € ajudou a começar o processo de educação de Mike e sua mãe 


tos 
fisiológicos de ansiedade. 


sobre os sintomas 


Formulações iniciais 

ndendo do grau de entendimento necessário, diferentes níveis de cognições 
ntrais/esquemas, pressupostos ou pensamentos automáticos, po- 
a formulação. Para muitos, uma formulação da manutenção 


Depe 
como as crenças Ce 
dem ser especificados n 


O que aconteceu? 


Mamie saiu. 


O que eu pensei? 


Ela vai ficar bem? 
Ela pode se acidentar. 
Ela não vai voltar para casa. 
Eu vou ficar sozinho. 

















Como eu me senti? 
Quente, respiração curta, 
coração disparado, tremendo. 





O que eu fiz? 
Corri atrás dela. 


Disse a ela que eu 
estava doente. 











O caso de Mike. 





—— 
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: ara auxiliar a entender 
jentes p € começa 


a fic 

fornecerá in = aa Outros vão querer entender COMO esses vt; Proce 

experimentação « útil uma formulação mais detalhada do início blema, O de 

reram; para diferentes níveis de cognição. , Perito q 

experiências cen” blema fundamentam as intervenções in dives Nd, 
As formulaçõe para clínicos inexperientes desenvol, is, emb, 

Ere ta, 


ificeis 
possam ser difi S 
ante permanecer consciente do modelo cognitivo teórico e q "E Por 
disfuncionais que foram identificados como importante, e Copy 

8 iost 


dos transtornos de ansiedade. Estas são as cognições a; ini, 

Isionem as emoções e comportamentos e que serão o fo, Wais s 
CO Pri 

ncj. 


centrais e OS 
s do pro 


tanto, impor 
ções e processos 


ena manutençao 


resume que as e pa 
al 7 inter raja dificuldade para clinicos rte - o problema de desem 
diferentes níveis de cognições. Podeskyreancenderae (1995) enfatizam QUe ise, a 

os te, uma vez que serão necessárias intervenções diferentes para cada nivel Oéim. 
ao cognições, OS pensamentos pesos co dae mais acessíveis e “sia, ti 
a vertente de consciência que flui pela mente a criança. Muitos deles são descritivo 
se referem aos pensamentos à respeito de si (p. ex, FUON gosta de mim’), do No e 
(p. ex, “as pessoas querem me magoar”) e do futuro (p. eX., eu nunca vou ter amj W 
Nas crianças, os pensamentos automáticos geralmente são citados como ‘autodiálog, 
podem ser positivos (úteis e funcionais) ou negativos (inúteis e disfuncionais), 

Os pressupostos cognitivos são as regras para a vida e representam a estrutura 
cognitiva que um indivíduo utiliza para entender o seu mundo e predizer O que irá 
acontecer. Essas regras assumem tipicamente duas formas principais: declarações 

, por exemplo, “se eu quiser ter sucesso, então eu preciso estudar 


do tipo “se/então' j „ent 
tão eles sempre vão me deixar”, e declarações do tipo 


muito” ou “se eu tiver amigos, en 
“dever”, por exemplo, “eu devo ser popular”. Os pressupostos raramente são verbali- 


zados, mas podem ser identificados ao se oferecer situações à criança e pedir a ela 
que identifique o que acha que irá acontecer. Uma forma útil de enfrentar e mudar 
os pressupostos cognitivos é através de experimentos comportamentais. Eles são 
designados para testar os pressupostos da criança e oferecem um modo objetivo de 
enfrentar e reavaliar as suas cognições. 

As cognições mais profundas são as crenças centrais e os esquemas. São cogni- 
ções fortes, simples, gerais e duradouras, desenvolvidas durante a infância e molda 
das por acontecimentos significativos ou experiências recorrentes. A parentalidade 
negativa e crítica podem, por exemplo, levar uma criança a desenvolver uma crençê 
central do tipo “ninguém me ama”. Igualmente, uma criança que passou longos perio 
dos de tempo sendo cuidada no hospital poderia desenvolver uma crença do tipo eu 
preciso de outras pessoas para conseguir sobreviver”. 

Pie dette di po uma não ser verbalizadas diretamente, mas mare 
em renter a escendente. Com esse método, identifica-se Maia repeti 
damente pela A rae oantins da "T — am : — a cent! 
subjacente. Isso é fejt então, o que aconteceria? , ate que surja a crenç arc 
Passo descido sm forma de uma discussão amigável, mas é útil regist! 

Por escrito, quando este surge. 
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crenças centrais e os esquem 


ações novas ou conflitantes. As int “és € resistentes à mudança e a info 
er r- 


C ervenções n ; 
C esenvolver crenças alternativas, N -ognições são concebidas para 


| em vez de tent 

E . ar refutá- : 

ariá-las. Assim, a crença que emerge enfatiza as T es da mente cu pa 
ões 


mitada pelo desenvolvimento de 


jvo conjunto de cognições que reconhece a exceção àquela 
regra. 


Eu fico realmente preocupada quando mamãe tem que sair de carro sozinha.” 
n a. 
ENTAO O QUE vocé acha que vai acontecer? 


t d 
Mamãe pode sofrer um acidente” 


ENTÃO O QUE aconteceria? 


“Mamãe poderia ficar muito machucada.” 


ENTÃO O QUE aconteceria? 


“Ela poderia acabar indo para o hospital e morrer.” 


ENTÃO O QUE aconteceria? 


“Mamãe não estaria por perto para cuidar de mim.” 


ENTÃO O QUE aconteceria? 


“Ey ficaria sozinha.” 

























JURA 5.2 Técnica da seta descendente para 0 caso ANR 
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o dos fatores familiares 
ferentes níveis de cognição, os acontecimentos significa 
familiares podem ser incorporados à senna oe sofisticadas vite 
e os fatores E alin Tais formulações podem se revelar muito uteis por deg S 
o início da pai a cá importantes que podem ter eo para o Hoi 
a gama de ta icões da criança. No exemplo a seguir, a formulação possibilita Ol. 
vimento das cognis dentificou como 0 comportamento com u 
r 


es ões, que I 
tiva, sem acusaç a 
bordagem obje buiu para o desenvolvimento em Mae's 
abordag onado dos pais contribuiu p anutenção do 
nho Para 


-intenci im É i 
sivo e bem pm flho. A formulação também é capacitante e oferece um cam; 
problemas do ensarem sobre o que precisa ser diferente para provocar a Mudança 


os pais e seu filho p 
vivia com sua mãe e irmão mais novo. Ele foi encaminhado pelo sen 


vet re graves de ansiedade que mars de sair com seus am i 
gos. James sempre parecia estar doente no dia x ee viagem e frequentemente 
acabava chorando, queixando-se de dores de cabeça e e uma sensação esquisita 
na barriga. O início da sua vida tinha sido muito difici , com violência doméstica 
frequente entre seus pais, algumas das quais ele havia testemunhado. Seus pais 

do ele tinha 4 anos, e foi durante essa época que sua mãe ficou 


se separaram quan i | | 
muito deprimida e retraída. James e sua mãe foram cuidados por sua avó materna 
durante os três anos seguintes. Quando James tinha 7 anos, um aquecedor elétrico 


superaqueceu e incendiou a casa. No ano seguinte, sua mãe se envolveu em uma 
séria colisão no trânsito, embora felizmente não tenha tido danos físicos, 
Durante a entrevista, a mãe de James estava muito interessada em explorar 
o seu papel no desenvolvimento e manutenção das dificuldades do seu filho. 
Ela se sentia muito culpada quanto aos acontecimentos do passado e também 
responsável pela ansiedade de James. Ela descreveu a necessidade que tinha de 
tornar as coisas mais fáceis para James e garantir que ele não perdesse nenhum 
convite. Se ele não se sentisse capaz de sair com os amigos, ela então o levava. A 
formulação na Figura 5.3, a seguir, foi desenvolvida para explicar essa situação 
e ajudou a mãe de James a entender que o seu comportamento cuidadoso esta- 
va contribuindo para os problemas do seu filho. 








Incorporas? 


Além de es ecificar OS di 


A for ; er : à 
explana — que emerge é discutida, testada e revisada até que seja obtida uma 
O CO A ° , a f 
logo i osei ne E mp dância mutua. A formulação deve ser compartilhada tão 
oportunidades de a à enfatiza a natureza colaborativa da interv enção e maximiza às 
cr ni . 
tem a informação es contribuir e dar uma forma ao modelo. Quando nao se 
faltando alguma da ü em ser usados pontos de interrogação para enfatizar que está 
na hipótese articulada, que Fani. A formulação em desenvolvimento se transforma 
im É . es ’ e a u a . 5 i . a 
dinâmica e ira se desenvolver org e informa a intervenção. À formulação b 
a novas informações forem as o - icar durante o curso da intervenção, à medió? 
ma 3 Pas sim ~ 4 ’ 
ma “ternativa útil para as classifi ladas ao modelo. As formulações são, portanto 
come Sim «Tente e testável P cações diagnósticas estáticas e oferecem uma for 
o das dificuldades da itane o Teunir variáveis importantes que explique” i 
e : 
OU os fatores de manutenção atuais. 
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Acontecimentos importantes 
His ‘orico de violência doméstica. 
epararam quando James tinha 4 anos, 


as 


nida quando James tinha de 3 a 6 anos 
cêndio da casa aos 7 anos. | 

e se envolveu em acidente de carro. 

q ando James tinha 8 anos. 















nãe estiver sozinha, então alguma 
_ Coisa ruim vai acontecer. 















a Situação 
James é convidado por um amigo 





amãe pode sofrer um acidente 
_ enquanto eu estiver fora. 
Mamãe pode acabar no hospital. 










* Como James se sente 
“Chora, sente-se enjoado, 
tem dor de cabeça. 






O que James faz 


“Não sai com seu amigo. 
m vez disso, a mãe leva James .. 
ao cinema.. ' ’ 


* 


A mie se sentia Culpada e se 
esforçava para facilitar as 
Coisas para James. 


.3 Formulação para o caso de James: ` 


Ansiedade 





83 
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e As formulações possibilitam um entendimento compartilha do? ad 
Cito dos 
Pro. 


blemas da criança. | 
e A formulação é desenvolvida colaborativamente e proporciona = 


compartilhado a respeito do inicio ou manutenção da ansiedade: “"endimemo 
e As formulações da manutenção são as mais simples e destacam arhi 

acontecimentos, pensamentos, sentimentos e comportamento, ação ent, 
e As formulações do começo da ansiedade proporcionam um entendi 

fatos significativos que contribuíram para o desenvolvimento a a Mento 

ansiedade e podem identificar diferentes niveis de cognição. 2NStorng de 


© Os 
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Psicoeducação, Definição 
de Objetivos e Formulação 
do Problema 




















À 


| resposta de ansiedade é complexa e envolve reações fisiológicas, respostas compor- 
mentais e elementos cognitivos. A percepção de perigo desencadeia várias alterações 
iológicas, quando então o corpo se prepara para uma reação de “luta ou fuga”. Os 
ntomas fisiológicos comuns incluem suor nas mãos, nervosismo, dores de barriga, di- 
icu dade de concentração, irritabilidade, coração acelerado, respiração curta, garganta 
eca, pernas moles, voz trêmula, rubor, sensação de desmaio, visão turva e vontade 
le ir ao banheiro. Sintomas fisiológicos como esses podem passar despercebidos pela 
iança ou por seus pais como evidência de que ela não está bem ou está doente. No 
entanto, independentemente de estarem associados a crenças relacionadas à doença, 
ses sintomas são desagradáveis e levam a criança a ter comportamentos que visam 
inimizar a sua intensidade. Uma resposta comportamental comum é a esquiva, em 
que as situações e acontecimentos que desencadeiam respostas fisiológicas fortes são 
vitados. A expressão específica da esquiva dependerá do estressor. Na ansiedade de 
eparacao, isso pode resultar na recusa da criança em ir à escola, sair sozinha ou dormir 
Mer a de familiares ou amigos. Ela pode se mostrar excessivamente apegada, dese- 
ndo estar constantemente com seus pais ou pode ter uma crise, se a separação for 
Gada. Nas fobias simples, a esquiva é específica para alguns objetos, eventos, luga- 
temidos e aos estímulos a eles associados. Assim, uma criança que tem medo de 
es pode evitar parques ou passar na frente de casas que tenham cães. Na ansiedade 
cial, o medo está relacionado a conhecer, conversar e estar com pessoas, resultan- 
JNa esquiva da criança de situações sociais. Finalmente, crianças com transtorno de 
insiedade generalizada podem buscar constantemente uma tranquilização quanto às 
ieocupações, evitando muitas atividades ou situações difíceis. 
Na base dessas respostas fisiológicas e comportamentais, encontram-se proces- 
S cognitivos importantes. Eles determinam a forma como a criança observa e per- 
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. t 

cebe os acontecimen a 

ao perigo que P° ade ão 
Em informações Sa 


ambém o julgamento que ela faz quanto 

ir Os modelos cognitivos da ansieda dE Shv am 

selecionadas, observadas e processada. Berem “ag 
e 





oas À ~ 5 x 
forma cont’ ado grau de distorção e que são essas distorções que contri Sy, 
um determ utenção dos transtornos emocionals (Beck et al., 1985), uem Pats a 
inicio e man nitivo-comportamentais para crianças Com tra 0 


As intervenções cog 
ansiedade tendem a envo 
dos três dominio 
elementos-chave es 


lver uma série de elementos que têm como alvo Os d 
s centrais, ou seja, cognitivo, emocional e comportament 2 um 
tao resumidos na Figura 6.1 a seguir. Rego, 
seus pais se envolveram no processo da TCCe : 

S ~ 


i i e 
is que a criança ase E 
Depois q ão da possibilidade de mudança, será então Possível Com. 


a exploraç 


m 
rometidos co i 
P ordem, o conteu 


a intervenção. A 


ela formulação gue 
o o a justificativa para a in 


A intervenção env 


Envolvimento 


Psicoeducação | 
Formulação do problema 






























Domínio COGNITIVO Domínio EMOCIONAL 
~ Identificação de cognições disfun- - Identificação de sinais de ansiedade 
no corpo 


cionais que aumentam a ansiedade 
- Identificação de armadilhas comuns 
de pensamento 

~ Teste de cognições disfuncionais 

- Desenvolvimento de cognições 
funcionais alternativas 


- Automonitoramento e avaliação 
- Identificação de desencadeantes da 


ansiedade 
— Desenvolvimento de habilidades 


para manejo da ansiedade 








Comportamento dos pais 






= Avaliar e facilitar o manejo da 
ansiedade dos pais 

- Identificar e enfrentar as cognições 
dos Pals que mantêm a ansiedade 

~ Identificar e mudar o Comportamento 
dos pais que reforça a esquiva 


















do específico e a ênfase terapêutica serão my Iniciar 
/ ° 5 0 

do problema. Esta e desenvolvida em parceria com a crian 05 

tervenção e informando o Conteúdo im 


olverá, inevitavelmente, alguma forma de psicoeducação, naq 


Seus 
Oco, 
ual a 













Dominio COMPORTAMENTAL 
— Identificação da hierarquia do medo 
— Exposição gradativa 

— Desenvolvimento de habilidades para 


solução de problemas 
— Experimentos comportamentais 


Objetivos, elogios, monitoramento 


— Identificar os objetivos do tratamento 
- Desenvolver o automonitoramento 


- Incentivar o autorreforço e reconhece 
o enfrentamento das dificuldades 


FIGURA 6,1 


Eleme m ’ 
tos das intervenções cognitivo-comportamentais com crianças 


— M 
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+ ie a | E . á 
T riança e sua família recebem uma explicação cognitiva a respeito dos sintomas pre- 


z 


Er a, . at 1 
T contese da intervenção. O terapeuta vai destacar os três domínios principais da TCC 
nato é cognitivo, emocional e comportamental) e irá j 
“(isto é OA e ira enfatizar a importante relação 
entre eles. O pae a 1'UC sera descrito e, em particular, serão realçados os aspectos 
o participação colaborativa e ativa. A intervenção se encaminha tipicamente para o 
dominio emocional, em que a criança é ajudada a identificar suas diferentes emoções 


inais que seu corpo utiliza para indicar ansiedade. Depois que a criança consegue 


eoss ee : 
À i jentificar seus -n de ep ela é encorajada a monitorar a ocorrência destes e 
‘i «valiar a sua força. Isso tacilita a sua compreensão sobre as situações e acontecimen- 


tos que desencadeiam a sua ansiedade. Por fim, a criança é ajudada a descobrir novas 
-habilidades de relaxamento para auxiliá-la a manejar seus sentimentos ansiosos 

RR A intervenção irá então se deter no domínio cognitivo, em que a criança é ajuda- 
daa identificar a relação entre os pensamentos e os sentimentos. São identificados os 
y ensamentos comuns que aumentam a ansiedade e realçadas as armadilhas cogni- 
tivas subjacentes que neles estão impregnadas. A criança é, então, ajudada a experi- 
mentar testar ativamente a realidade dos pensamentos que aumentam sua ansieda- 
de. Através desse processo, ela começa a enfrentar os pensamentos que aumentam 


«na ansiedade e a desenvolver formas alternativas de pensar que sejam equilibradas 


e mais úteis. 
O foco no domínio comportamental permite que a criança pratique suas novas 


habilidades cognitivas e emocionais e explore se elas são úteis na abordagem dos seus 
problemas. É desenvolvida uma hierarquia das situações temidas e, começando pelo 
“que provoca menos ansiedade, a criança confronta sistematicamente cada uma por 
ez. Também podem ser ensinadas habilidades para a solução de problemas, com 
objetivo de preparar à criança para resolver dificuldades futuras. Durante esse pro- 
cesso, a criança será encorajada a identificar, elogiar e recompensar a si mesma por 
tentar usar as suas novas habilidades. 
; Embora ainda precisem ser documentados os beneficios particulares e o pa- 
pel favorável dos pais na TCC com crianças ansiosas, continua a existir uma cren- 
ça disseminada entre os clínicos de que eles devem estar envolvidos na intervenção. 
No mínimo, esse envolvimento deve ser psicoeducacional, de modo que eles, assim 
como seus filhos, sejam educados no modelo cognitivo e sejam capazes de entender e 
“apoiar integralmente a intervenção. Em inúmeras situações, os próprios pais podem 
ter problemas relacionados com a ansiedade que contribuam para a manutenção 
~ ouinício das dificuldades do seu filho. Se esses problemas forem significativos, os pais 
podem precisar ser incentivados a buscar uma ajuda especializada para eles mesmos 
ou, então, podem ser convidados a praticar e usar as ideias que seu filho está desen- 
volvendo para manejar a própria ansiedade. 
As crenças parentais que podem interferir ou impedir o progresso do filho preci- 
sam ser abordadas e enfrentadas. Elas podem estar relacionadas com as expectativas 
“dos pais quanto a acontecimentos negativos ou quanto à prontidão e habilidade do 
“seu filho para lidar com as dificuldades. Igualmente, os comportamentos dos pais 
“que mantêm a ansiedade do filho, como O ensaio de preocupações, oportunidades 


“limitadas de praticar ou superproteção, precisam ser tr abalhados. 
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rre dentro de uma estrutura terapéutica que en = 


ão OCO i co 
A intervenção «omo forma de aumentar O aT in eaqu antiga Ou, 
tomonitoramento “5 < e metas são regularmente identificados e revisado. 
e ars 
s obj rogresso. Por fim, a criança e seus pais são ene. Para : 


r O 
sintomas. aseop 
mudanç e lidar com as dificuld raj 
monstrar 25 mpensar as tentativas d ades e a enten ; 


e reco 
onhecer dade. 
o ações que provocam ansi? 
situ 


O 
VOLVIMENT - — 
EN «ial se refere ao desenvolvimento da relação terapêutica, sendo dn 
A tarefa inicial s esso de envolvimento e de psicoeducação. à uma 


~- icular ao proc . . 
enção particu inici bivalentes ou ansi 
atenç cem inicialmente am OSS Quanto ar... 


i are 
uitas crianças p "e j- 

; bir sessões terapêuticas. Em multos aspectos, Isso não é de causar SUrprega 
cip 


ə As crianças, tipicamente, não buscam ajuda por conta própria e frequentemer 
te participam de um tratamento devido a preocupações de outros profissionaj, 


ou dos seus pais. i | | 
e Elas podem não perceber que têm preocupações ou sintomas de ansiedade signif. 


cativos e, assim, não veem a necessidade de receber ajuda de algum especialista 

e Elas podem ter uma percepção de que a razão para alguma ansiedade identig. 
cada reside em outra pessoa, como, por exemplo, um professor. 

e Elas podem ter vivido com as suas ansiedades e preocupações por tanto tempo 
que estas se tornaram parte central das suas vidas. Portanto, fica difícil para 
elas imaginarem como as coisas poderiam ser diferentes. 

e Elas podem ficar ansiosas quanto ao que irá acontecer durante a terapia e te- 
mer que as suas preocupações não sejam entendidas ou que lhes será pedido 


para fazerem coisas que lhes causam medo. 


Inicialmente, as crianças podem não ter conhecimento das dificuldades, minimi- 
zar o seu significado ou gravidade ou podem parecer apreensivas, desinteressadas ou 
desmotivadas para obter mudanças. A atenção ao processo de envolvimento permite 
que essas questões sejam discutidas e é precursora do processo ativo de mudança 
que ocorre durante a TCC. O fracasso em abordar essas questões resultará na conti 
nuidade da ambivalência ou desmotivação da criança, ficando comprometidos a sua 
disposição e o compromisso para participar de um processo ativo de mudança. 


Identificar uma área potencial de mudança 


O primei | 
a Fa "upper envolvimento requer que a criança reconheça que tem um pro 
tiva da ne ae Precisa enfatizar a importância de que se entenda a persp?“ 

caea €ncoraje a expressar o sey ponto de vista: 


* Você está feliz c 


. . e 
om a sua . ; A aria qu 
fosse diferente?” vida ou existe alguma coisa que você gost 
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E ade 

O que poderia ser difer 89 
“Qual A coisa c apea na escola para u à 

Dane: o que você Mais se Mevocê SE sentisse 

Existe alguma coisa que você preocupa?” menos ansioso?” 


= causa da sua ansiedade?” 


Para que você 
a ; c 
ficaram tão grandes que é preciso fia ê 


fg Alguma vez as suas preocupações impedirar, “o Sd 2 respeito?” 
gostaria muito? iram i 


erguntas como essas aju 
rg as ajudam a criança a reconhecer que 
jda que ela gostaria de mudar. Depoi Podem ter áreas em sua 


IS Que a crian 
ep . . ~ ça cons j . 
yrecisa ser explorada a sua visão em relação a embarcar no mem reconhecer isso, 
processo ativo de 


ni I danca. O reconhecimento de uma dificuldade nao implica n , 
riança deseja fazer algo a respeito. Ela pode se ~“cessariamente que a 


se sentir ambivalente oy ; 
v 4 1 o e ou 
) quanto será difícil mudar. Para avaliar esse ponto, os custos da m e a sobre 
eiras potenciais precisam ser explorados. mcanga e as bar- 


e “Qual seria a coisa mais difícil ao tentar mudar isso?” 
e “O que poderia dar errado?” 

- © ‘Qual a pior coisa que poderia acontecer?” 

© “Qual é o momento certo para tentar?” 

_ * “De que ajuda você precisaria para ter sucesso?” 


_ Oclínico precisa estabelecer uma relação segura por meio da qual a criança pos- 
sa começar a identificar e reconhecer seus problemas e identificar os objetivos po- 
enciais e as áreas de mudança que ela gostaria de atingir. O envolvimento é obtido 
através do desenvolvimento de habilidades básicas de acolhimento, empatia, escuta 
reflexiva e respeito. Essas habilidades comunicam à criança que ela é importante, 
que ela dá contribuições importantes, que o seu ponto de vista é ouvido e suas ex- 
eriências, pensamentos e sentimentos são reconhecidos e validados. Através des- 
a relação em desenvolvimento, a criança é encorajada a explorar e identificar os 
aspectos da sua vida que são problemáticos e que ela gostaria de mudar. O clínico 
enta aumentar a motivação e interesse pela mudança, enfatizando a diferença entre 


1 situação atual e as aspirações da criança. Às dificuldades potenciais e barreiras ao 


| i recisam ser discutidas e reconhe- 
T ivo processo de mudança p y , 
olvimento em um ativo p e trabalho adicional da criança. 


idas. A obtenção da mudança requer investimento 


; . Igualmente, 0 
Existe o perigo do fracasso: de que ela tente, mas não obtenha sucesso. Igu 


i iável uma mudan- 
empo pode ser um aspecto importante porque, embora — rr di 
a, esse pode não ser o momento certo para tentar. Essas qu 
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vidas antes que a criança esteja pronta oar 


e reso 


i cuidado 

„tidas com o de mudança. TER 

“rivamente de um process Pattie 

Estabelecer um compromisso com a mudança, 

Explicar O modelo cognitivo básico da ansiedade 

o reconhecimento de um problema e à identificação da necessidade de a 

importantes, embora o processo de envolvimento também exija que a ni Na são 
«ma de ajuda que lhe esta sendo oferecida possa provo Mem, Cito 


que tanto à fo 


quanto O clínic 
precisa. Inicialmente, 


de informações em que 
das ao modelo cognitivo básico da ansiedade; 
bre a eficácia da TCC no tratamento da ansiedade: 
ue a criança terá um papel central e ativo no proce 
SSO de 


o é capaz de facilitar O desenvolvimento das habilidade Udança 
esse processo pode ser desenvolvido através do s de qu da 
a criança e sua família são: Meciment, 
e apresenta 
e informadas so 
e conscientizadas de q 

obtenção de mudança. 


A psicoeducação fornece à criança e aos cuidadores um modelo explanatór; 
ansiedade dentro de uma estrutura da TCC. Tipicamente, ela destaca vários aan da 
0S, 


os quais incluem: 


e normatização da ansiedade como uma resposta comum e normal; 

* compreensão das respostas de “luta ou fuga” diante da percepção de perigo; 

è mm im rp mudancas corporais comuns que acompanham a piedade: 

e destaque da ligação existente e icd i 

ntre as cognições e os sinai i 

da a gniç s corporais de an- 

e conscientizaçã i 5 iti 

ema das distorções cognitivas e preconceitos associados à ansiedade, 
sa ção dos efeitos no comportamento em termos de esquiva, perda da 

Ivação e desempenho ansioso. 


Esse conheci 
imento estará inici í i 
lhado com a criança e seus pais d eo em um nível geral e poderá ser compart- 
trada na Figura 6.2 mea. u e diferentes formas. A “armadilha da ansiedade, ilus 
| 2 = ares asas 
sentimentos e comporta À visualização básica da ligação entre pensamentos, 
Outras vezes, o leona e enfatiza como eles estão relacionados 
em mais detalhes. O ciclo i — cal enfatizar o papel potencial das cogniçõe 
ram simples entre as rm , apresentado na Figura 6.3 a seguir, mostra à 
Sse IÇÕE 
a i “Squemas podem servir os que aumentam a ansiedade e as que a reduze” 
Ortanci O i m , ; 
que el MPorario, não ajuda a cri es maneiras. Embora a esquiva possa trazer U 
enfrentar uma situacs er a sua vida”. O ciclo se repetira se 
uação nova ou desafiadora. 
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PENSAMENTOS QUE 
AUMENTAM A ANSIEDADE 
Esperar que aconte 
Procurar por 

Ter a e xpectativa 



















çam coisas assustadoras 
possíveis ameaças 


de não conseguir lidar 
com a situação 


Avaliar o seu desempenho como fraco 


F COMPORTAMENTO ANSIOSO 




















SENTIMENTOS ANSIOSOS 
Ev A lugares/eventos assustadores 
Jes stir e ficar em algum lugar “seguro” 


Coração acelerado, 
Apresentar desempenho ansioso 


sudorese, rubor, vi 
nervosismo, 


respiração curta, 
são turva, tontura, 
vontade de ir ao banheiro 


GURA 6.2 A armadilha da ansiedade. 


Esses modelos gerais serão individualizados com 
ildades e pensamentos, sentimentos e com 
n identificados e incorporados ao modelo. | | 
0 fornecimento inicial de informações como essas é muito importante. Elas validam 
conhecem as dificuldades da criança, oferecem uma forma de entender a sua ansie- 
le e a educam quanto ao modelo da TCC. E também começam a destacar, em rms 
gio inicial, como o ciclo da ansiedade pode ser mudado e dissipar mitos como eu 

a ficando louco”, “eu estou doente” ou “eu sou a única pessoa que se sente assim”. 


o tempo, à medida que as difi- 
portamentos específicos da criança fo- 


Fornecer informações sobre a TCC e sua provável eficácia. 


clínico esperançoso e otimista 


i confiança na 
arte final do processo de envolvimento eye ri rir : com nom 
tervenção proposta e no clínico. Esse precisa se ph ds vechadordannciedle 
e transmitir um sentimento de que existe uma boa c ara facilitar o envolvimento, 
da criança. Essa m ensagem é importante e servira AR para que participem dos 
Mentar q comprometimento da criança e de seus p 
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Um acontecimento 
novo ou desafiador 








Sentimentos 
Calmo, aliviado 





















Pensamentos 
"You ficar bem agora” 
“Eu estou seguro” 





Sentimentos 
Ansioso, assustado 






Comportamento 
Evitar ou protelar 





ee ae ne. 
FIGURA 6.3 O ciclo da esquiva. 


encontros e a os 

alcançado mers ra > ação para experimentar ideias novas. Esse clima otimista 
muitas crianças com a mas de informações, como a de que o clínico já viu 
Sua ansiedade, louie, j iii parecidos que aprenderam a enfrentar e superar å 
“las de que a TCC é Ri à criança e a família precisam saber que existem evidir 
à intervenção efetiva nos problemas de Anotar 


— M 
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* O entusiasmo do clínico precisa ser 


equilibr 
consciente de que, embora a TCC seja e ado, a fim d 


fetiva, ela ni “e que a criança esteja 
se j r essa possibilidad i näo funciona para todo d 
para monitora p dade, O progresso terapêutico mundo. 


2. ta” . . o dey P P 
larmente, permitindo, assim, que sejam identificadas as possí e ser revisado regu- 
discussão em um estágio precoce. Se, depo; 


jo não tiver sucesso, então poderá ser Necessário o encami 
ervenção alternativa. 


= mer e. 


Despertar esperança e a confiança no clínico 


Explicar o processo da TCC 


A terapia cognitivo-comportamental está baseada em vários princípios básicos 
nformam 0 processo terapêutico. A ênfase nas características principais do on E 
durante o encontro inicial é importante e prepara a criança e seu cuidador E os o 
papéis ativos nas sessões posteriores. Igualmente, 


sesso terapêutico oferece um meio pelo qual o clini 


, OU compreensão, 


mudança. Igualmente, algumas crianças 
ávivem há varios anos com seus problemas e acharão difícil considerar até mesmo algu- 


ma possibilidade de mudança, e muito menos o seu papel central para realizá-la. 
_ Embora os princípios sobre os quais a TCC esteja baseada façam parte da litera- 


tura profissional, sem dúvida as crianças e seus pais não estarão familiarizados com 
eles, a menos que estes sejam explicitados. 


Colaboração 


À TCC é uma parceria colaborativa entre o clínico, a criança e seus pais. Ela é, portanto, 
nuito diferente da relação “especialista /profissional” que muitas crianças e famílias po- 
dem ter vivenciado. Isso precisa ser reconhecido, pois o clínico se diferencia dos outros 
rofissionais e adultos com quem a criança e sua família já se encontraram. É preciso 
jue seja declarado claramente que a criança, seus pais e 0 clínico são parceiros iguais 
na relação terapêutica. Cada um contribui com as suas próprias experiências, conheci- 
Mento e ideias que podem ser usados para informar, desenvolver e avaliar o uso de ha- 
lidades e comportamentos alternativos. A criança è a especialista nas suas próprias 
xperiéncias e interesses. Os pais fornecem uma perspectiva alternativa e pers 
Dre o que pode ou não ajudar, enquanto o clínico fornece uma aa na qual as 
ansiedades da criança podem ser organizadas e compreendidas. A co — 
criação de um processo terapêutico em que ARARAS sente impor ma fi e 
š suas ideias são encorajadas, ouvidas e valorizadas. Isso pode par nin as ny 
nuitas crianças, e não é raro que inicialmente haja alguma apreensão ou suspeita. 

44 


PA) Oo 
oe | 
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ativo . À i 
papel nceito de colaboração está a expectativa de que cada a 
Implícito nº co s a fazer. A criança e seus pais terão, Portanto, um TO ter. 


dç 

e.” i ortante ` ~ Ê Pa e R Ont r 
buições _ de receber passivamente conselhos e sugestões do clínico, Pe ativo 
rapia. Em ve envolvidos ativamente na geração, identificação, testag, lança e, E 


. estarão R : 1 , 
pena stratégias e habilidades. Para muitas crianças, esse será um 
das nova 


acitação | 
pa é E terapia de capacitação arms OY desenvolver OS Pontos i 
“anca e facilitar O autodesenvolvimento e ae icácia. Não há dúvida de reg di 
crianç s em que a criança terá conseguido lidar melhor com suas dificu e haverá 
nd bi que lhe possibilitem algum grau de ajuda. A autorreflexão no ” 
ção de problemas são usadas para ajudar a criança e seus cuidadores a descon 
as habilidades e ideias que já foram úteis anteriormente. Elas são, então, degen, 


: Nvoly; 
das e utilizadas para promover processos e comportamentos mais adaptativo Oly. 


S, 


Abertura 

Para que se desenvolva uma parceria colaborativa, a relação deve ser aberta, com " 
informações sendo compartilhadas livremente e de forma acessível. Às sessões devem 
ser adaptadas ao respectivo nível de desenvolvimento da criança, e com crianças me. 
nores poderão ser necessários mais métodos e materiais não verbais. Deve-se prestar 
atenção ao uso da linguagem para garantir que ela seja simples sem ser padronizada 
compreensível e sem jargões. A quantidade de informações fornecida deve Ser suficien- 
te para garantir uma compreensão clara, mas não deve se tornar desnecessariamente 
detalhada, a fim de evitar que a criança e seus cuidadores fiquem sobrecarregados, 


Autodescoberta 


E preciso que seja adotada uma atitude terapêutica aberta de acordo com a qual seja 
promovido um clima de curiosidade e experimentação. Isso reforça a importante men 
sagem de que não existe uma resposta “certa ou errada” e também desafia alguns pen- 
samentos dicotômicos que são particularmente comuns entre os adolescentes. Através 
desse processo, as crianças descobrem que existem muitas formas diferentes de se pen- 
sar e lidar com os problemas, e que métodos individuais podem nem sempre ser efetivos 
A tarefa é, portanto, experimentar métodos para identificar os que são mais úteis. 
PP ene oo fornecem informações consideráveis à criança e a0 ae 
ias não “fornecer por escrito resumos e folhetos que possam ser le ar 
Parecer à sessão Exe a e: compartilhados aines (qui DE pre ado- 
res são apresentados ne Co ~ materiais psicoeducacionais para a a arn oto 
para pais que fornece inform i = nana ° mp a pes cativa? 

. © 0 que os pais pode das — rodutórias sobre ansiedade, a = : interve™ 
*40. Um folheto gj | “n tazer para apoiar seus filhos durante e apos é 4si00 

wnat Planejado Para as crianças fornece um conhecimento 
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da ansiedade, apresenta a criança à natureza e ao foco da TCC e 
ca o processo ativo e colaborativo, & em particular, desta- 


Destacar a natureza colaboratiy 


rae à € ativa da TC 
criança e o clínico, trabalh C coma 


ando em parceria, 





ECS Cn É 
S Se tant dah A 
Smet tem eae 

J . 


COMBINAR OS OBJETIVOS DO TRATAMENTO 


À EO processo inicial de envolvimento e psico 
“criança e sua família em embarcar no proces 
‘ buscar um entendimento claro dos objetivo 
i “trabalhar, O ig dos objetivos é importante no começo da terapi 

A objetivos fornecerão um conjunto explícito e compartilhado 
q que a TCC pode e nao pode alcançar. Os objetivos devem, 
* cuidadosamente, uma vez que, se estes fore 
definidos, podem resultar na ausência de u 
= moralizante e também reforçar cognições 
impotência, desesperança ou desamparo, uma si 


Ha uma série de fatores a serem considerados quando se combinam bons obje- 
-tivos de tratamento, os quais são representados pelo acrônimo SMART. Ele enfatiza 


“que os objetivos devem ser específicos (specific), mensuráveis (mensurable), realizá- 
veis (achievable), realistas (realistic) e orientados no tempo (time-oriented). 






















SO ativo de mudança. A tarefa seg 


vod uinte é 
S na direção que a Criança e o clin 


ico irão 
a. Esses 
de expectativas sobre o 


o 


Y 


e 


Objetivos específicos 


Os objetivos apropriados devem ser positivos e específicos. Os objetivos do tratamento 
precisam enfatizar positivamente o que será realizado, em vez do que será interrom- 
pido. Objetivos como “não me se sentir ansioso” ou “não me preocupar muito” devem 
ser expressos de uma forma positiva. Uma ênfase positiva é mais capacitante e, por 
ser orientada para a ação, enfatiza aquilo em que a criança está trabalhando, isto é, ir 
“Sozinho para a escola” ou “dormir fora de casa na festa de aniversário do meu amigo. 
Os objetivos do tratamento também devem ser específicos de modo que sejam 
Claros e compreensíveis para todos os envolvidos. Clareza e especificidade ajudam a 
reduzir a ambiguidade potencial e definem o contexto ouas circunstâncias bas que o | 
objetivo será atingido. Por exemplo, o objetivo de um jovem de ir para a cidade com ni 
um amigo é muito diferente de ir sozinho para a cidade. 





OQ bjetivos mensuraveis 


| 5 úti j ossam 
mbora nem sempre seja possível, geralmente é útil combinar igi pe e | 
avaliadas objetivamente. Por exemplo, fica muito claro se uma criança q 
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zinha”, mas um objetivo como “sentir-se mais c 
i o 
0, 0 el! 
o Clínico Broun g 


à escola SO 
| de avaliar d 
o 
bservassem ou de que modo a crian 
ça dem, Preci 
m Cig... 
dy 





é mais difici 
questionar o que OS outros 
comportamento diferente, caso se sentisse mais confiant 
Em muitos casos, 4 intervenção provocará nr 
intensidade dos pensamentos e sentimentos ansiosos, e sna frequênci 
tal. Para quantificar essa relativa mudança, é indiano m vez da sua la, d 
nitoramento, para que às mudanças possam ser velica sar regularme 
tante se os objetivos estiverem bis longo do ra “Utomo. 
ados a esta a sso 


particularmente impor 
ntir mais calmo antes da escola’, em que 
O USO regular do Ubjet 


vos, como me se 
avaliação deve ser sempre encorajado. 
aS de 


Objetivos realizáveis 
A realização dos objetivos precisa estar sob o control 
jetivos sobre os quais O jovem não tem controle, c € ou influência d iji 
mais relaxada” ou “ 3 , COMO “par Ove 
pars di ficar menos satin: donee toda a facia vá 
do jovem e, geralment e ependerá de muitos fatores ma ser evitados 
ra a nte, além do foco específico da interv que estão fora do À real 
jetivos do tratamento també enção Cont 
alae ém preci i tole 
volvidos. Essa as ” precisam ser combi 
ecg me j | enfatiza a natureza pi AR Por todos q 
did ree seen importante da criança e de seus ho o, e, mais mio + 
i s em . is. e 
diferentes. Essas dif A que os pais e as crianças irão i ntretanto, iney; ° 
abdica erenças têm que ser reconhecid ças irão identificar obj is 
) s maiores ou de prazo mais lo as e priorizadas, d Jetivos 
ngo fiquem “estacionados” + e forma que os 
ate que os objeti 
Objetivos 


mais fáceis ou mais i j 
ais imediatos te i 
nham sido : 
garantidos 


Objetivos realistas 
Como já foi 
mencionado, “nå i 
tingível. As , não ter mais preocupações” seri 
. As preocupaçõe upações” seria tanto irreali 
vo da terapia é ti ms rp ansiosos vão em em a quanto ina- 
e eles 0 , Ge MO as 
sos e menos problemáti corram com o que 0 objeti- 
: emátic menos frequência, sej 
realistas e possíveis genia Portanto, a criança e sua familia preck E eee 
O ao que o tratamento pode atingir A aan — 
o que ele não pode. 


Objetivos orientados no tempo 


O período de tem 
pecificado. po em que os objetivos A 
mabe o eo ung de pedio oqat me 
à sm sr; de tempo da neir a oferecer ao jovem a “melhor eisio sobre 
expectativa em curto, médio e lon ação do tratamento e os objetivos que podem s 
Ivas irrealistas quant go prazo. Essa estrutura também ajuda a contrapa 
nto a mudanças imediatas e oferece um alvo em relação 


dO qual o 
Progresso pode ser monitorado 


pe 


Scanned by CamScanner 





















Ansiedade 97 


combinar objetivos que sejam Positivos, realizáveis, Claros e m á 
mt ensuráveis 


JIDIR OS OBJETIVOS EM ALVOS 


e Caminhar até a escola no fim de s 
e Caminhar até a escola na terça-fe 
e Caminhar até a escola na quinta- 
e Caminhar até a escola com mam 


emana com mamãe, 
ira à tarde com mamãe. 
feira de manhã com mamãe. 
de e entrar na recepção. 
la com mamãe e entrar soz; 


e Caminhar sozinho até a escola. 


O processo de desenvolvimento de alvos 
Idades serão discutidos em mais detalhes em capítulo posterior. No entanto, é 
ortante que o clínico seja claro quanto a quai 

odo de tempo que eles podem levar par 
Combinar objetivos e alvos claros pro 
arantir que o clínico e a criança esteja 
ultados combinados. 


a ser alcançados. 


porciona uma forma de avaliar a mudança 
m trabalhando na direção da conquista dos 


Os objetivos devem ser divididos em alvos que são 
ordenados conforme a dificuldade. 


FORMULAÇÃO 


ão do 

valiação inicial, em geral, se encerra com o desenvolvimento da meo mis 
blema. A formulação é desenvolvida e combinada pç pesei 
a compreensão compartilhada da ansiedade da pre ng A rar pauras 
CC. A for mulação fornece um resumo visual da relação mar forma muito po- 
ortantes pensamentos e sentimentos, e como ta a ansiedade As formulações 
Ea , ` a ‘ a 
Osa de ajudar a criança e seus pais a oenm ue é entendida a relação entre 
2 ~ e i ma vez que, depoi q i ] re- 
tem sao muito capacitantes, u l mecar a considerar o que elas p 
spectos-chave, a criança e seus pais podem co 


im fazer para realizar a mudança. — 
Como regra geral, as formulações amaro 
Tmações de que a criança e seus pais pr 


simples. Elas precisam fornecer as 
para entender seus problemas e não 
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hadas ou inclusivas. A formulação d 
nte daquela de que o clínico n esenvolv; 
ecessita, À p “Com 


vem ser €X 
ja m a cria | 
« especificar em detalhes a natureza e o ti 
Ipo das orm 
COpnicg Ne 


artilha a 
fnic recisara ig 
delos teóricos explanatórios e deverá ser k 
m 2 pa avali Oe 
o não é necessário para a cria aliad i 8 da 
N p . 


vamente de 
será difere 


formulações da manutençao 
rmulações são 
edida que novas 
de formulações, 
tenção. Elas serve 
deantes, pensamentos autom 


Jane (8 anos) tinha medo de germes e doenças. O início dos seus si 
dente em que ela descobriu no Perri de 
Pássaro 


medo coincidiu com um inet 
berto de moscas. Jane contou a sua mãe, que lhe di 

‘ lsse pa 
ra 


morto que estava co 
não chegar perto ou tocá-lo para não pegar germes. Jane, então, to 
/ . , LOTROU- ’ 
pássaros, temendo ser infectada com germes se — 
e 


preocupada com moscas e 
ua ficar dentro dec 
asa e, embo 
i ra fosse verã 
erão 


aproximassem dela. Jane começo 
mantinha as janelas e as portas fechadas. Se um pássaro se aproxim 
asse dela 
no 


ardim ; 
j ar em ry mosca entrasse Na casa, ela gritava, entrava em pani 
q - , igura 6.4 a seguir representa uma formulação simp ‘a ica e hiper- 
, que destaca o que acontece quando Jane vê um pássaro ou s da manuten- 
uma mosca 


dinâmicas, mantendo-se em evolução e desenvolvi 
informações são identificadas e nao ao lon 
sendo que as mais acessiveis e mais hen ae Existem 
m simplesmente para destacar as r r São as fo i. 
áticos, sentimentos e c ma entre bi 
amento, 


As fo 
do tempo am 

os diferentes 
lações da manu 
eventos desenca 





O que eu faco 
Fico dentro de casa 
Mantenho as janelas fechadas 













O que eu penso | 
Eu vou pegar germes 







dig me sinto 
m pânico, passo mal 
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$20 Captam as relações entre 


pensamentos, Sentimentos e comportament 
o. 























mulações de início 


atras ocasiões, a criança e seus 


: | ente incluem a 
profundamente enraizadas como, por e 


Jpostos cognitivos através dos quais essas 
\s crenças centrais são crencas rio; . 
ç ças | gidas e fixas que desenvolvemos sobre nós mes- 
p. ex. eu sou um fracasso, ninguém vai 


jas querem me magoar”) ou sobre o futur 


síveis. Elas são prevalentes e sustentam a 
muitas situações e acontecimentos. 


Às crenças centrais são operacionalizadas através dos pressupostos cognitivos 
redições. Elas são as regras de vida que as pessoas adotam e, frequentemente, 
caracterizadas por afirmações “se/então”. A criança que tem uma crença central 
jue ela é “um fracasso” pode assumir que ‘se ela tentar, vai fracassar”. A crença de 
ninguém vai me amar” pode ser operacionalizada pelo pressuposto de que “se eu 
aproximar de alguém, ele vai me abandonar”. Os pressupostos são, portanto, as 
lições da criança sobre o que acontecerá e, por sua vez, vão influenciar e moldar 
pensamentos automáticos. 
Os pensamentos automáticos são as cognições mais acessíveis e geralmente são re- 
os como “autodiálogo”. São pensamentos que estão passando constantemente pela 
a cabeça. Muitos deles são descritivos, alguns são sobre nós mesmos ( todo mundo 
o ne que eu pareco um idiota com esses jeans ) nosso desempenho ( = não, eu 
levia ter dito aquilo ao Mike”) e sobre o futuro ( aposto como 0 meu pro — 
icar comigo amanhã). Os pensamentos de particular interesse ee e O 
storções que já se sabe que estão associados aos transtornos de an 


ə (11 anos) sempre foi um menino sensível, embora durante o último medo 
as preocupações tivessem se tornado mais frequentes. = rm im i “ 
4 ; ele pare 

; j m ansiedade extrema e ; 
as preocupações resultaram e r a 
is E cutado consigo mesmo. Joe desenvolveu pr am crepe es 
| a sua, mas particularmente a da sua mae. Em esmas ei mm 
po sar um tempo considerável tranquilizando seu filho de qu 


j ma saúde. 
2. A família não entendia as preocupações de Joe co 
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Todos gozavam de boa saúde ag am et as importante Ê 

tido. No entanto, durante a discussão, pe recordou um comam se, 
do um ano antes, quando ela passou mal de repente e teye ! cime 

ocor >e | para ser examinada e monitorada. Esse acontecimento Pa e ir bar, 
are como sem importância pela mãe de ar: que estav a visivelmenss i 

forma, sentindo-se bem e me assim desde então. Contudo e dem bm 

revelou como esse acontecimento abalou repentinamente as crenças de Joe e 

oito do seu mundo. A garantia de que seus pais sempre estariam ong are 
dele foi colocada em ii 


dúvida. Joe passou a acreditar cada vez mai 
particularmente sua 


ý 
mãe, morreriam. Essa crença o levou a ea me ai 
pressupostos ou predições e a achar que, se ele ficasse com sua mãe alo, 
impedir que isso acontecesse. Essas crenças e pressupostos eram ativados E 
ele tinha que sair de perto da mãe, como na hora de ir para a escola jo, ndo 
se envolvia em uma busca considerável de tranquilização e se queixava Pane 
estar se sentindo bem a fim de que pudesse ficar em casa com sua mãe. Is der 
representado na formulação de início apresentada na Figura 6.5, Oi 


pese 


As formulações de início identificam os acontecimentos 
importantes que levaram ao desenvolvimento de crenças e 
pressupostos cognitivos os quais estão na base da ansiedade. 


Quatro formulações do sistema 


O modelo básico da TCC tende a se concentrar nos três domínios principais de 

pensamentos, sentimentos e comportamento. Por vezes, é útil transformá-los em 

quatro sistemas, para que os sintomas corporais e os sentimentos possam ser se- 

parados. A experiência clínica com crianças ansiosas sugere que a separação dos 
sentimentos e sintomas nem sempre é necessária, e na verdade pode se revelar uma 
tarefa difícil. No entanto, essa divisão é particularmente útil quando a criança tem 
uma percepção errada dos seus sintomas de ansiedade, entendendo-os como sinais 
de uma doença física séria. A identificação dos sintomas psicológicos e a oferta de 
uma explicação alternativa à resposta de ansiedade a essa ocorrência pode ser mur 
to tranquilizadora. 


Sara tinha muitas preocupações relacionadas à saúde, acreditando que estav? 
gravemente enferma. Ela havia se submetido a muitos exames e os pediatras 
estavam certos de que não havia razão física para seus sintomas. Os registros o 
automonitoramento identificaram uma relação clara entre determinadas stuð 
ções (escola), momentos do dia (primeira coisa da manhã nos dias de semana) 
seus pensamentos e a presença dos seus sintomas. Em particular, Sara s° 4 > 
au com sua aceleração cardíaca e a respiração rápida, o que ela per% 
° Smais de uma doença fisica grave. 
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Acontecimento importante 
Mamie Passou mal 












Crenca 
As pessoas que ey 
amo vão morrer 











Predição 
Se eu ficar com mamãe, 
então poderei me assegurar 

de que ela está bem 





Evento desencadeante 
Ir para a escola 










O que eu penso 
“E se alguma coisa acontecer à mamãe?” 
“Mamãe pode passar mal e ninguém 
ficar sabendo” 







Como eu me sinto 
Assustado 








O que eu faço 
Fico checando se mamãe está bem 
Tento ficar com ela em casa 


Uma formulação de início para Joe. 
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6.6 a seg: 





» Paul Stallard i; 
10 F 
uir representa uma das formulações da TCC fi 


A Figura «dar Sara à entender que seus sintomas esta vam 
vidas para aji ados por seus pensamentos. Outras situaçõ 


: influencia ' . - 
ans jedade, inf ilar para id entificar ESSE padrão repetiti 


7a sim VO, 0 
as de forn i que 
anhada ss aliar sua crença de que não estava bem. q 
Sara a 

A separação dos sentimentos € sintomas pode ser útil 


quando os sintomas estão sendo mal-interpretados 


Incorporação dos fatores parentais 


utras ocasiões, pode ser necessário incluir na formulação com 
camel parentais importantes. Isso ajuda a destacar como os prob] 
0 ne . l 
eram e o que precisaria mudar na criança e nos pais para que a sit 
V 






Situação 
Acordei na segunda-feira pela manhã 


Pensamentos que passam pela minha cabeça 
“Ah, não, escola.” 
“Eu não fiz o meu trabalho de inglês.” 
“Será que Mike ainda está brabo comigo?” 






Como eu me senti 
Preocupada, assustada 







O que eu pensei 





“Isso não está certo.” Coração acelerado 
“Eu devo estar doente” Respiração rápida 
_ Senti calor 






“Eu vou morrer” Sc tura 
enti ton 





F 
IGURA 6.6 Uma formulação da TCC para Sara. 


ii 
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ese 
es fora 


P Ortament, 
emas 


R Esen. 
uação Melhore 
Anna (12 anos) foi encaminhada com transtorno de ansiedade generali 
Ela sempre foi preocupada, mas isso se tornou particularmente dificil de sde que 











Sintomas que eu notei 






















Ansiedade 103 





























para se certificar de que estava fazendo a coisa 
certa e que seu trabalho estava correto, 


Em termos do desenvolvimento inicial, A 
ineo e passou as primeiras seis semanas 
época difícil para sua mãe, que não sabia S 
mente, isso não resultou em um prejuízo c 
uma relação muito próxima com sua mãe. Esta descreveu como Anna se trans- 
formara em uma menina muito Preciosa e como ela havia se tornado superpro- 
tetora com a filha. A mãe de Anna também sofria de um transtorno de ansieda- 
de e era muito sensível a qualquer sinal de sofrimento de sua filha. Isso parece 
ter incentivado em Anna um sentimento de dependência do seu passado, e que 
atualmente há uma Anna que se sente inc 


apaz de experimentar qualquer coisa 
sem a sua mãe, como mostra a Figura 6.7. 





nna nasceu CO 


m um coágulo san- 
de vida no ho 


spital. Essa foi uma 
e a sua filha iria sobreviver. Feliz- 


ognitivo significativo, mas levou a 


me I> 


ak 


A fpeniicbes e crenças parentais importantes podem ser incluídas nas formulações 


+ 


3 As formulações devem ser desenvolvidas de uma maneira aberta e objetiva, com 
7 ido cuidado para evitar temas negativos e inúteis, tais como culpa”. Os compor 
ces protetores ou controladores dos pais, por exemplo, podem ser discu- 
tamentos super ang Oy frimento do 
“ ÃO. tenta minimizar o sofr 
É. ação pela qual o genitor 
Eidos como uma preocup ão irá do, ajudá-lo a reconhecer que tal 
p; j caçao Ira, contudo, aju i 
seu filho. O processo de psicoedu E a : ao 
a ee preocupado” pode não mais ser útil, pois a criança precisa d 
com 
By independéncia ¢ ss olaborativo da TCC, é util que se compartilhe a 
3 a rto e c 4 
Para facilitar o processo abe formações antes de 
Ka z r todas as in 

i : í clínico não precisa te i ` À 
ulação assim que possível. O informações pos 
| início a esse processo, mas pode oferecer uma estrutura e rm ser ini 
sa ser adicionadas. A falta ou desconhecimento de — me erie ee 
com um quadro vazio ou um ponto de interrogação, o que dios como dinâmicas e em 
de encontros futuros. Portanto, as formulações devem allie e atualizadas. 
de envolvimento, e como tal devem ser regularmente av atual, a qual, por sua vez, in- 
E ~ mo util da situação sa eis 
A formulação fornece um resu A habilidades que a criança e seus p 
forma a natureza e o foco da intervenção e as 


Precisam desenvolver. 


ami um resumo 
As formulações são dinâmicas e a ao 
visual que fornece informações ain 
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Eventos importantes € história -~ Oque mamão acha 
Anna nasceu com um coágulo sanguíneo Anna é uma menina “espe: 
Mamãe e Anna, são "preocupadas — | que precisa ser Protegi da 






















O que Anna acha he “o que mamie faz | 
Eu preciso que outras pessoas eee Preocupa-se der 
me ajudem a me virar “Ajuda Anna | 












O que Anna prediz | 
Se as pessoas me ajudarem, 
então eu ficarei bem. 





Desencadeantes 


Situação ou evento novo, como 
escola, trabalho 









O que Anna pensa 


“Eu não consigo fazer isso.” 
“Eu vou fazer tudo errado.” 










Como Annasesente = 
Em pânico, sua mente “dá um branco”. 
Com calor, tonta, coração acelerado | 
A armadilha da 
tranquilização 






O que Anna faz 
Checa de novo, de novo, de novo 




















Como Anna se sente O que Anna faz 
Com calor, tonta, 


Procura tranquilização/ajuda 





Coração acelerado 











O que Anna pensa 


a“ 
Mas j i à 
"tne isso ainda nao Parece certo,” 
certeza de que isso está errado” 


PON ge DD ai 


IGURA 6,7 
. Fo ~ à 
rmulação para Anna, incorporando os fatores parentals. 
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Envolvimento dos Pais 





‘Ser. s . 
A ris da Sw 
es VEY Se 3 É é m 
Ar ar z 4 P A ” 
N ág o 2e 





















Bis 
_ Os benefícios adicionais de se envolver os pais nos programas de TCC com crianças 
“ainda não foram demonstrados de forma consistente. No entanto, a visão clínica do- 
_ minante, que é endossada pelos parâmetros práticos produzidos pela American Aca- 
_ demy of Child and Adolescent Psychiatry (2007), é a de que os pais devem ser envol- 
| 4 idos no programa de tratamento. O seu envolvimento promove oportunidades para 
_ se abordar os comportamentos parentais que já foram identificados como associados 
à ansiedade em crianças. Embora essas associações possam não ser específicas da 


_ ansiedade, encontrou-se que os pais de filhos ansiosos: 





E são excessivamente intrusivos e controladores, limitando assim as oportunida- 
i E des do filho de aprender a enfrentar e superar os desafios; 

RE? encorajam a esquiva dos filhos em situações que despertam medo; 

= _ 3. podem ser mais negativos e críticos a respeito do desempenho do filho; 

A. podem modelar o comportamento ansioso do filho. 


E. 


= O envolvimento dos pais na intervenção propicia, portanto, oportunidades de 
-redução da ansiedade parental, facilita a autonomia adequada da criança e a capaci- 
_ dade de lidar com os problemas e desenvolve habilidades parentais que reforçam um 
* Comportamento mais corajoso para enfrentar as dificuldades, enquanto minimizam 
a atenção recebida devido a um comportamento ansioso e de esquiva. O foco e os 


er sultados do trabalho com os pais estão resumidos na Figura 7.1. 


_ AVALIAÇÃO DA MOTIVAÇÃO DOS PAIS E 
__ DISPOSIÇÃO PARA A MUDANÇA 


_ Existem dois fatores que precisam ser avaliados antes que 0S ] 
_ ativamente na intervenção. O primeiro deles é a sua motivaçã 


M 

a É 9 

ene 
, Nee: 








pais sejam envolvidos 
o e disposição para a 






ys 





ee 
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Comportamento parental _—— WA 
associado a ansiedade 
do filho 





Psicoeducação, por exemplo, 

a armadilha da esquiva 

Avaliar a ansiedade e cognições 
parentais 

Desafiar e reestruturar as 
cognições parentais sobre 
proteção, acusação e culpa 
Recompensar comportamento * Reforçar e reco 
enfrentamento é 










« Superprotetor € controlador 
« Modelador do comportamento 


ansioso 
e Encorajador de soluções de 






esquiva 






corajoso 
clara e consistente Ignorar comportamento ansioso Comportamento 
Estabelecer uma estrutura e Proporei 
icl porcionar uma 
parental clara parental firme | 
imparei 
1 “parcial é 


consistente 


Foco e resultados do trabalho com os pais. 


FIGURA 7.1 


mudança. O segundo é a natureza e extensão dos seus problemas de ansi 

em particular, até que ponto estes podem interferir ou impedir o tratame mera e, 
filho. Os pais que não estão prontos, propensos ou capazes de se engajar no ° 0 sey 
da TCC não terão condições de apoiar seu filho. Se o genitor sofre de PR, pu 
nificativa, esse fator poderá interferir na sua capacidade de encorajar a exposi e sig- 
prática de tarefas ou de modelar um comportamento corajoso de coping. ry 


a ansiedade parental pode restringir as oportunidades para a criança aprender a lidar 


com situações que provocam ansiedade. 


Motivação e disposição para a mudança 

Durante a avaliação inicial, é importante que se preste atenção às cognições parentais 
que possam contribuir para a ansiedade da criança ou tenham condições de afetar 0 
comprometimento dos pais de se envolverem em um programa ativo de tratamento. Às 
cognições parentais podem indicar possível acusação/culpa (eu não devia tê-lo levado 
para a creche tão cedo”), desesperança (“ele tem esse problema há tanto tempo que eu 
não estou certo de que possa mudar”), expectativas irreais (“eu disse a ele que ficaria 
tudo bem se ele simplesmente relaxasse”), inutilidade ( já tentamos inúmeras coisas 
n nada funciona’) ou falta de comprometimento com a utilização da TCC (“nós ja 
a pra ço — em me que medicação seria realmente de mais atado ) mi 
semi me o anteriormente, o clínico deve combater a amblv ail 
a an ait o-se otimista e esperançoso. As informações novas a sla 
sill o pres eran do clínico sobre o trabalho com criança’ aa E 
dá od evem ser compartilhadas para contestar ss i 
aprendem a manejar erre O profissional deve enfatizar que = eee U 
“AR rn, ansiedade com sucesso e que a TOG demons e 

para os problemas de ansiedade. Pode também argum°®? i 





> 
TI 
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os temas de acusação e culpa dando informações sobre como a ansi 

vecê mantida. Através desse processo, pode destacar que mes E dese — 
passados não possam ser desfeitos, ainda é possível haver mudança — 

Fornecer novas informações através da Psicoeducação pode pinos OS pai 

trentar algumas das suas crenças, pressupostos e comportamentos. Informa des i bre 
o ciclo da esquiva podem, por exemplo, ajudar os pais a reconhecerem que i sa os. 
quiva possa apresentar um alívio de curto prazo, a ansiedade do filho persiste e continua 
a afetar sua vida diária com a evitação de situações e eventos. Isso pode ajudar os pais a 
entenderem que, para o filho recuperar sua vida, ele 


| | Precisa ser ajudado a confrontar e 
enfrentar seus medos e aprender a lidar com Situações que lhe provocam ansiedade. 


As crenças e Os pressupostos dos pais a respeito da capacidade do seu filho para 
lidar com as dificuldades, e o significado que eles atribuem ao sofrimento deste, 
também podem precisar ser explorados. Perguntas como “você acha que seu filho 
conseguirá superar a ansiedade?”, “como você lida com a situação, quando ele está 
angustiado?”, quando ele fica perturbado, que significado isso tem para você?”, por 
exemplo, podem fornecer informações úteis. Elas podem identificar cognições sobre 
a necessidade de proteger a criança de possíveis males (p. ex., “ele é tão sensível e 
não consegue se sair bem sem a minha ajuda”), identificar a habilidade dos pais para 
lidarem com o sofrimento (p. ex., “eu não aguento vê-lo assim, tão estressado ) ou que 
o sofrimento é uma indicação de se é um pai “mau” ou “descuidado”. Cognições como 
essas devem ser discutidas, reconhecidas, enfrentadas e reestruturadas. Os pais pre- 
cisam ser ajudados a entender que nem sempre eles podem proteger seu sm de m 
perigo possível. Conforme a criança cresce, ela vai precisar se tornar ae =m rios 
independente e aprender a fazer as coisas sem os seus pais. Ela terá o ir ai — 
de casa, ir à escola, se socializar com os amigos, lidar com eme pa ori . 
ou que lhe despertem medo. Portanto, permitir que a ae eal : o e prática) é 
superar os desafios de uma forma controlada (isto é, atr temem e s 
positivo e a ajuda a desenvolver eee a, sem as tentativas de seu filho 
Igualmente, os pais precisam reconhecer e ge pe o e eats 
d= ter domínio sobre as colsas emo e pum ção de tentativa e erro que as 
eles gostariam. o etnia, saias — ti ais também precisam entender 
habilidades de enfrentamento se 7" a o co id 
que o desempenho nem sempre precisa Ser exc 


ente bom. . 
oe ie A macas básicos dos pais, como: se eu 
5 j importantes 
Por fim, é preciso explorar imp 


mau pai” ou se o meu filho ficar 
deixar meu filho ficar angustiado, é porque a na vida”. Através dessa discussão, 
angustiado, mais tarde ele vai mun ja i tais pressupostos; o we = 
0s pais devem ser ajudados a ii evitarão enfrentar situa ge situações, 
sam reconhecer que Os qm rr e apoiados para im a duração e não 
fiadoras, a menos que sejam rm, rau de angústia, mas ISSO terá apa e 
a criança poderá apresentar mada a ativa ou duradoura. gee RE e lidar com as 
será uma indicação de angustia eae que apoiar seu sao bordagem positiva e útil. 
A podem ser es raj rea a evitar a angústia, é uma abo 
ações, em vez de e j 
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ntais que podem causar impacto no processo 


pia precisam ser identificadas, discutidas e reavalia das 
| tera 


A extensao e a natureza da ansiedade dos pais 
e 


‘dontificar a associação entre a ansiedade dos paisea do filho, o clínico 
Ao identi IC ível extensão e influência da ansiedade dos pais sobre o ropra 
avaliar a aeh o genitor tem um transtorno de ansiedade significativo é hen de 
pe “o ele poderá precisar ser encaminhado para tratamento antes de ser a 
pm me do na ajuda a seu filho. Se isso não p — ou 0 genitor näo tiro ; 
disposto, então o clínico deve considerar se outra figura adulta significativa Pode ser 
envolvida no programa. Isso é particularmente co quando se consideram ag j 
tarefas práticas que envolvem exposição. O auxiliar adı to deve ser Capaz de encor, : 
jar a criança a enfrentar e confrontar as situações temidas em vez de abrir Possibili. 
dade para fechar os olhos ou inadvertidamente reforçar a esquiva. Portanto, o auxiliar | 
adulto precisa ser capaz de servir de modelo para o comportamento corajoso, e não 
espelhar ou ampliar a ansiedade da criança. | 

| 


p Tecisa 


Josh (9 anos) tinha medo de viajar em carros. Ele evitava andar de carro e nas oca- 

sides em que tinha que viajar, ficava muito ansioso durante todo o trajeto, temendo 

que sofressem um acidente. Foi-lhe perguntado se mais alguém tinha preocupações 

parecidas e ele imediatamente respondeu: “Sim, mamãe: ela é muito pior do que 
| eu. Posteriormente, surgiu a informação de que a mãe de Josh havia se envolvido 
| em uma colisão no trânsito, e desde então ela evitava carros. Se fosse forçada a 
| viajar em um carro, ela ficava extremamente ansiosa e hipervigilante, fazendo co- z 
| mentarios constantes com o motorista a respeito de perigos potenciais. Compreen- 
sivelmente, isso aumentou a ansiedade de Josh sobre a possibilidade de se envolver 
em algum acidente. Também foi identificado que a esquiva de Josh era reforçada 
pela sua mãe. Quando Josh expressava suas ansiedades quanto a viagens de carro, 
sua mãe imediatamente se oferecia para ficar em casa com o filho. 


Se a ansiedade dos pais for moderada, eles e seus filhos podem aprender a enfren- 
tar e superar seus medos juntos. Embora a maior parte da intervenção seja focada na 
“tanga, o genitor poderá ser encorajado a se adaptar às ideias e aplicá-las aos seus pró 
o roblemas, Assim, os pais podem ser conscientizados a respeito dos sinais da sua 
P md as part a ender a ser um modelo de enfrentamento e resolução de a | 
tranquilizador “mam — as me. gm emid seem A te e | 
descobrirem qu des pod —— saberem que seus pais também têm preocupaç 

m se sair tão bem quanto ou até melhor do que eles. 

Wa 

e? as ee da a image rt 
também era uma Sutin an uas vezes durante a semana seguinte ua A 

Preocupada: ela concluiu que também se beneficia 
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desenvolvendo suas préprias habilidades de relaxamento 

| ‘ 4 e Co 

| ticá-las nessas duas vezes semanais. Durante a reunião segui gem em pra- 

' ° i ° ; n 

? satisfeito em descobrir que ele havia praticado em cinco a nte, Wayne estava 
mãe havia conseguido apenas uma. Sides, enquanto sua 


ea ee ene 


A ansiedade dos pais, que pode estar con 


~ tribuindo ar eed pd, 
manutenção da ansiedade da crianç para o início ou | 


à, precisa ser avaliada. É | 





* Questionar as crenças parentais de que a esquiva é um recurso útil 


Durante a intervenção, as crianças vão precisar se defrontar com situações que as dei- 
xam ansiosas. Será nesses momentos que os pais provavelmente voltarão ao seu estilo 
anterior de responder e tentarão minimizar o sofrimento do seu filho, assumindo o con- 

| trole ou incentivando a esquiva. Portanto, os pais precisam estar preparados para essa 

~ possibilidade. As crenças catastróficas sobre a hiperventilação do filho, desmaio ou fi- 

= car doente terão de ser discutidas. A ambivalência quanto a dar incentivo ao filho para 
lidar com as dificuldades precisa ser reconhecida. As crenças parentais sobre a neces- 
sidade de minimizar o sofrimento imediato do filho devem ser questionadas à medida 
que forem sendo enfatizados os ganhos a curto prazo e os custos a longo prazo. 

| Através dessas discussões, os pais podem ser tranquilizados de que o incenti- 
vo ao seu filho para confrontar e enfrentar suas preocupações é útil: ele poderá ficar 
preocupado e se sentindo inseguro diante da ideia de enfrentar seus medos, mas isso 
é compreensível. O pensamento de que eles podem estar contribuindo para o sofri- 
mento do seu filho ao encorajarem a exposição deve ser reestruturado positivamente. 
Os pais precisam ser tranquilizados de que o sofrimento tem curta duração e que, por 
meio do incentivo e do apoio ao seu filho para que enfrente o seu medo, eles o estão 


ajudando a recuperar a sua vida. 


| 
$ 
| 141 q 









te 
Y 
ee aA 
y > 


7 da a . . ~ | 


ant « + 


AVALIAR O MANEJO DOS PAIS 


Durante o curso da avaliação, pode se tornar e 
= Comportamento do filho também esteja contri 


. -itos importantes por parte dos 
e É possível que haja uma carência de regras € limites ar ~ qu mei 
pais. Isso pode fazer com que à criança não consiga ap 


sinta insegura. 
“mundo, o que, por consequência, faz com que ela se 


vidente que o manejo dos pais sobre O 
buindo para à ansiedade da criança. 
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s ou então são aplicadas de forma in n 


onsi 
o de crenças de que o seu mundo éin Sisten 


te 
“Ontroláve 


odem não Ser clara 


as l 
e As regras P o para o surgiment 


contribuind i 
: visivel. P iva 2 5 
por k odem dar uma atenção excessiva às preocupações do seu filho 
e Os pal ` epetição de pensamentos e sentimentos ansiosos sinalizam à or 

IO ane Í | 

enn preocupações são importantes, € é possível que, por isso, sua ansied l 

qu tada 7 
-~ validada e aumen , ; 

de seja val filho e incentivar respostas de esquiva. Isso tend 

Nde 


É roteger seu 
e Os pais podem P , 5 
E ni a as crenças da criança de que seu mundo é assustador e que 


conseguirá enfrentá-lo. 


ela não 


que não é claro, é inconsistente ou resulta no reforço do com 
a ser abordado e substituído por uma abordagem que se 
sse processo envolve o desenvolvimento de be 
limites claros que sejam reforçados de Maneir; 
firme e consistente. Os pensamentos e comportamentos ansiosos recebem atenção 

enquanto as tentativas de enfrentamento das dificuldades 


mínima por parte dos pais, 
ansiedade são recompensadas. 


e de situações que causam no: : i 
nesses princípios será benéfico. Os limites propor- 


O cuidado parental com base 
cionam segurança e, a0 ajudarem a criança a entender seus limites, criam uma sen- 


sação de proteção. Com crianças ansiosas, esse fator é particularmente importante, 
uma vez que são as preocupações quanto às incertezas e ao desconhecido que con- 
tribuem de forma significativa para 0 seu sofrimento. A consistência reduz a incerte- 
za, ao mesmo tempo em que maximiza a transparência e a imparcialidade. Portanto, 
uma abordagem firme, consistente e objetiva ajuda a desafiar as distorções cognitivas 
comuns que a criança pode ter, particularmente personalizações como, é sempre de 
mim que ficam falando” ou “você sempre implica comigo”. Igualmente, garantir que 
o comportamento ansioso da criança receberá uma atenção mínima transmite uma 
mensagem clara que questiona, em vez de validar, a importância e o significado que 
ela atribui às suas preocupações e sentimentos ansiosos. 

Para estabelecer uma parentalidade que seja benéfica, o significado que os pais 
atribuem à noção de um manejo parental firme, justo e consistente deverá ser explici- 
tado e discutido. Para alguns pais, a ideia de ser firme equivale a uma prática rigorosa, 
punitiva e sem afeto. Tais crenças são inevitavelmente influenciadas pelas próprias 
mr iéncias quando crianças e podem estar firmemente estabelecidas e ser resisten- 
e e ra oe ra precisam ser exploradas e os eventos € asc 
significados dessas cren cen — mapa a “Jol m per + n po 
adbsafisieii As suas eres, para os pais, o clínico pode ajudá-los a se questionat? 

ças. Por exemplo: 


O manejo parental 
portamento ansioso precisa St” < 
firme, razoável, consistente e útil. E 


ticas parentais dotadas de regras € 


è limites ~ l 

© consi é sem Os não requerem a introdução de inúmeras regras; 
e firme” no ars requer precisão mecânica; 

O Impii , | 

pica que o lar se transforme em um ambiente frio e sem afeto; 


ao de limit ~ . ‘ ui 
afetivo, es não significa que o genitor deva ser rígido ou po 


uco 


A 
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“piscussões como essas podem trazer novas informações para a atenção r 

= dar os cuidadores a entender que a parentalidade é complex si Parental 
ee ni de pratica, em vez de ser E + exa e está baseada 
um continuum de p “Ge ser uma simples dimensão dicotômica 

elu = i A a + = E E ies = DO 
Salo, “ou temos regras ou não as temos”. Significados importantes que a 
Erenças parentais podem ser desvendados e questionados; por exemplo, ser firm 
E. é diferente de ser punitivo e autoritário. ' iii 
“Depois que as cognições dos pais foram identificadas e reavaliadas, a viabilida 
— TORA | ja parentalidad just É g ‘ | 
de de estabelecer uma pare = : firme, justa e consistente pode ser discutida. A 
abordagem ira requerer O estabelecimento de algumas regras importantes que se- 
iam razoáveis, simples a facilmente compreensíveis por todos os envolvidos. A con- 
sistência pode ser facilitada através do desenvolvimento de uma boa comunicação 
apoiadora entre os pais. Inicialmente, isso pode exigir discussões diárias e avaliações 
sm que os pais possam conversar abertamente sobre a sua prática parental de forma 
honesta e não ameaçadora. À prática parental pode ser melhor desenvolvida por meio 
Je aprendizado de habilidades para solução de problemas, as quais podem ser aplica- 
das para lidar com problemas e desafios futuros. | 


: 
y 


Estabelecer uma estrutura parental positiva, firme e consistente. 


REFORÇAR O COMPORTAMENTO DE ENFRENTAMENTO 


Depois que os pais conseguiram introduzir uma estrutura positiva e consistente, o 
elemento seguinte envolve assegurar que o comportamento inadequado ou ansioso 
da criança receba uma atenção mínima, enquanto o seu comportamento adequado e 
corajoso ganha máxima atenção e reforço. 

O comportamento parental que está focado e atende aos sinais de ansiedade, ou 
que pode estar reforçando a esquiva da criança, precisa ser abordado. Em particular, os 
dais podem precisar alterar o equilíbrio da sua atenção de modo que o comportamento 


Positivo corajoso seja reforçado e o comportamento ansioso inadequado seja ignorado. 


Atenção ao comportamento corajoso 


ais ansiosos podem inadvertidamente aumentar a ansiedade do seu filho, dando 
tenção e comentando sobre os seus primeiros sinais de ansiedade. Comentários 
arentemente inocentes, como “você está muito pálido Mike, tem certeza de 
ue está bem?” ou “Claire, eu sei que você vai ficar muito preocupada en me 
Ndem a atrair a atenção da criança para seus sinais de — e repor se 
nentá-la. A tendência dos pais ansiosos de criticarem seus fil rop aed a 
us Sinais de ansiedade e encorajarem a esquiva pode ser aoro era soda á 
Citação de que eles procurem e prestem atenção ao compor pç i 
Joso. Inicialmente, isso pode precisar ser realizado de rom Any ealente’. Bles 
ual se peça aos pais para manterem um diário de estar 
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‘dos a registrar pelo menos um exemplo por dia de ua 
são instru ha feito alguma tentativa de enfrentar Seus me iss o ção 
6 


o ten 

ue seu filh i suaga p 
inclui a criança: E 

podem incluir que mp 

e maneje com sucesso à sua ansiedade; 

o execute uma tarefa nova OU corajosa; 

e pratique novas habilidades; 

e converse positivamente sobre um desafio futuro. 

Diários assim objetivam redirecionar a atenção dos pais, afastando-a do ; 
de ansiedade e preocupações da criança, incentivando-os a dirigi-la ies 2 Sinais | 
tamentos de enfrentamento. As crenças parentais sobre a incapaci dade E | 

des são desafiadas direta Sup | 
lho para lidar com as dificulda mente. Os dear nl 
§ rd 


de ansiedade são respondidos de uma forma atenciosa, mas, depois, siol, 
e minimizados quando os pais colocam o foco no enfrentamento por parte oa j 
Contudo, inicialmente, isso pode não ser fácil para alguns pais e, assim, eles poder 


p ode 
precisar de um treinamento preparatorio. podem 


Julie (11 anos) tinha ansiedade social, com muitas preocupações sobre o que 
as outras crianças pensavam dela e se seria capaz de se juntar a elas nas | 
discussões. Ela estava para começar a escola secundária na semana seguinte, | 
e sua mãe estava falando sobre como Julie estava realmente preocupada e 
não iria conseguir lidar com a situação. Mary falou sobre o quanto a escola : 
era grande, o quanto seria facil de se perder, que havia quatro vezes mais 
crianças do que na última escola de Julie e que havia muitos meninos rudes 
e barulhentos na sua faixa etária. Julie mencionou em voz baixa que Anna, 
uma menina da sua antiga escola, também estava começando na sua turma 
e que ela era alguém com quem já tinha conversado antes. No entanto, isso 
não foi ouvido por sua mãe, que continuou a explicar como ela havia plane- 
jado ter um tempo livre para poder buscar sua filha na escola se (quando) ela 
entrasse em pânico. 


e 


Incentivar os pais a observarem em seus filhoso == 4, 
comportamento corajoso de enfrentamento. | 


Reforço positivo | 
. . rarest | 
te que Os pais conseguem reconhecer as tentativas do seu filho de enfre? noves 
E a medos, eles precisam se assegurar de que esses esforços € ° va moti 
ades sejam reforçados. O processo de reforço serve para aumentat? ides” 


da cri temidos dk 
mico do Para fazer tentativas futuras de enfrentar situações € e nte 4 gi f 

eve ser conti não SO l 
for alcançado u ntingente às tentativas de enfrentamento € de se cont” 


a 
m resultado de sucesso. Isso proporciona uma form 
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a expectativas excessivamente altas a 


O enfatizar 
r e, In 
do, o que deve ser recompensado é a tentativa a ve i entemente do result 
O reforco pode assumir Muitas formas > SUCesso 


verbais (dizer muito bem”, abraçar, Sorrir) 
dinheiro extra), atividades físicas ( 


(cinema, ir a um parque especial 


As recompensas fornecidas externamente são muito úteis nos estágios iniciais 
do programa e podem proporcionar um incentivo extra para encorajar a criança a 
enfrentar seus medos. No entanto, é importante que, ao mesmo tempo, a criança se 
reconheça e autoelogie, aprendendo a se focar nos seus pontos fortes. Esse processo 
pode ser encorajado pelo clínico, solicitando-se à criança ao jovem que mantenha um 


diário positivo no qual ela escreva todos os dias uma ou duas coisas positivas que lhe 
aconteceram. Estas podem ser: 


z “ A é 
* coisas boas que outras pessoas tenham dito sobre ela, por exemplo, neo 
realmente uma pessoa ótima e compreensiva para se ipani por 
* atividades ou tarefas nas quais ela ache que ome e RUN 
exemplo, “eu acho que joguei bem naquela parti a; — ws 
* um desafio que ela enfrentou, por exemplo, estou m 
falar com Mike na escola hoje”; | lo. “eu fico bem com esses jeans’; 
bre si propria, por exemplo, €u 5 e saí 
* pensamentos bons sobre si p emplo, “Mary disse que eu m | 
* um feedback positivo de outra pes pone | 
bem naquele trabalho de matemática . 


e proporciona uma boa 

O diário ajuda a criança a focalizar nos sena org e a permanente 

Maneira de ajudá-la a reconhecer seu sucesso. ira ma distorção ou dúvida negativa. 

que pode ser uma maneira objetiva de qui gua algumas crianças e jovens que 
Contudo, inicialmente, é algo que pode ser dificil p 


"ie “Hy - JN . see eme eram mom i 
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e reconhecer os seus postos fortes, A 
-Assim 


sala sa identificar | | 
não es O aiciais, p rimp tante envo ver os pais ou amigos mais próximo " 
estágios ! Igualmente, as crianças em geral não conseguem reco S Para 
ue elas conseguiram realizar. Isso pode ser a 
Sulta 
Nte 


letiva ou expectativas irrealistas, f 
0 


facilitar esse process 
cia ou significado 

o a abstração se 

gadas ou pouco valorizadas 


ort 

z itivas, © 
de pent ah conquistas positivas sejam ne 
co | i 
Jud havia conseguido sair de casa é caminhar area por tão do jardim pela pri. 
m cinco semanas Quando o fato foi discutido no encontro seguint 
ndo muito as suas conquistas, dizendo: “Nao faz my si 

ue queria. Eu podia ir à cidade, pegar um Pr 0 

té o portão não é nada para ser comemora rig 
as frustrações quanto à mudança e co 
ar os problemas. Um método útil oe 
as atuais é distinguir entre o a. so 
do Judy pudesse fazer todas aquelas coisas E 
timas semanas. Ir até o portão pela ina: 


sso adiante. 


ão, ira 
0 
4 útil reconhecer 


Nessas ocasiões, será l 
da e super 


bservarem suas conquist 


no passa 
te as cinco úl 
rtante pa 


auxiliar as crianças à O 
Assim, embora 


e o presente. 
não conseguia fazê-las duran 
ra vez em cinco semanas foi um impo 
rtamento corajoso € às tentativas de mudança. 


Elogiar e recompensar O compo 


ento ansioso 


s deve ser redistribuída de modo que are 


comportamento ansioso seja compensada por um aumento 
mento corajoso. Os pais, portanto, precisam aprender a ignorar à conversa, 


esquiva e queixas ansiosas do filho. 
Muitos pais ficam presos à armadi 


lho e, inicialmente, podem achar is 
va clara que questione às crenças 


incondicional ao filho. Ao contrário, OS pais precis 
ansioso reforça e incentiva à continui 


oporcionar tranquilização re 
a resposta negativa. Is 
tiva a tais com 
m sintoma 


çada na barrig 
fortes ou piores: Isso é 8” 
b 4 com 


dução da atenção dada ao 


da atenção ao comporta: 
sintomas, 


Ignorar O comportam 


A atenção dos pai 


nto ansioso do 
ão requer que 
quanto é be- 
am entender 


lha de responder ao comportame 


so algo dificil de mudar. A preparaç 


seu fi 
dos pais sobre O 


seja dada uma justificati 
néfico dar uma atenção 
dar atenção ao comportamento 
mente aos pais se pr 
do seu filho terá geralmente um 
nto a atenção a 
atenção dos pais a u 


que 
Perguntar aberta 


sintomas ansiosos 
levar a uma discussão sobre o qua 


verdade aumentar sua ansiedade. A 
xa intensidade, como “estou com aquela sensação engra 


e caqui eee no da criança € deixar os sintomas mais 
oiiaii o inagente, atraves de comentarios como “V 
foco nesses es i e _ na ganhar um abraço e me SR tin 
pensando é importante rim também sinaliza à criança que O que ela está sen 
fossem importantes; ais ocupados não falariam sobre essas coisas, à menos 
s; a atenção pode, portanto, aumentar a força das preocupaçõe” 
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Ignorar de modo planejado é uma for 


| ma de reduz; 
resposta do genitor aos comportamentos uzir essa possibilidade e inclui a | 


a ansiosos do fj | 

is são instruídos a ouvi © filho co Kiss 
me. Ea E “VIT € Tesponder empaticament . uma atenção míni- | 
na primeira vez, mas, se a queixa continuar, são encorajad € aS queixas do seu filho 


4 . = . i Os -. . , E 
estratégia alternativa para lidar com a Situação e a a ie direcioná-lo para uma 
à : S ~ : 
queixas dos sintomas são recebidas com uma tranquilizaçã ua atenção. Assim, as 
rido, eu tenho certeza de que vai melhorar” sào Positiva, como “oh, que- 


r.Seacrian 
. a ~ PARTO ça conti | 
sintomas ou preocupações, o genitor é instruído a não pa falar sobre seus | 
tesponder, mas a direcioná-la | 


para estímulos neutros e externos. Isso pode ser feito de uma form 
me, através de comentários como “venha me ajud à gentil, embora fir- | 
i 


trar o seu livro de histórias para mim?”. Comentérios com bi wont pode encon- 
tarefa que ajuda a redirecionar para fora o foco da sua aten vn eine 
suas preocupações ou sentimentos ansiosos. e longe das 

Haverá situações em que essa estraté 
tras a criança persistirá e poderá ficar ansi 
essa possibilidade, estimulando seu filho a experimentar algumas das novas técnicas | 
aprendidas para lidar com a ansiedade. Mais uma vez, O genitor deve se manter cal- 
mo e no controle e transmitir uma sensação de otimismo acerca de que as técnicas 
funcionarão e a ansiedade se reduzirá. Por fim, os pais precisam estar preparados 
para o pior caso possível e entenderem que comentários como “você não se importa” | 
ou “você não me ama são protestos compreensíveis de cólera, mais do que crenças » 


gla tera muito sucesso, enquanto em ou- 
osa. O genitor precisa estar preparado para 


genuínas e profundamente enraizadas. A 
f: ore . ~ 5 j 
be Minimizar a atenção dada ao comportamento ansioso, À 
E ignorando-o e focalizando a atenção no exterior. À 


COMO OS PAIS DEVEM SER ENVOLVIDOS NO PROGRAMA? 


“oe e e ee 
Esse processo inicial ajudará a esclarecer a extensão e a natureza do peer 
dos pais nas sessões de tratamento. Conforme indicado e cea ieee 
dem ter um papel limitado ou significativo, poderao s emo clinico mario levar em 
serem o próprio alvo do tratamento. Ao tomar essa mpi iin : nmr spel 
consideração o tipo e o nivel do envolvimento parenta’ q ntação geral, os seguintes 
mizar o sucesso dos resultados do tratamento. Como orientaç 


j j ‘vei imento. 
fatores podem indicar diferentes niveis de envolvim 


ee À 


ayani 


O facilitador 


a aes 


à B-A das 
no ue os pais participem 
e limi camente requer Quy © FT,  amariamente 
Esse é ‘mento mais limitado e, Up! ósito é primaria 
sessões nyni na metade e no final do ge susto dela de ansiedade da TCC e 
Psicoeducativo sendo os pais ajudados a entender O volvimento é frequentemente 
as habilidades que seu filho aprendeu. Esse nível de en 


indicado quando: 


al 
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ho é com adolescentes que estão dispostos a participar Sozinhos. 
e otrabal ef des psicológicas dos pais são significativas e correm o tisco d 
e as necessida . ae ‘ec nie desviando-as das necessidades do filho Edo. 
minar remo dos pais é limitado e eles não estão dispostos ou 
e o envolvi 


m 
participar das sessões de tratamento. 


O coterapeuta 


Em geral, a maioria das sessões é realizada conjuntamente, entre os 
Os ist do filho são o foco das sessões de tratamento, resina q 
dos pais assegura um conhecimento integral das — ds pe | 
des a serem desenvolvidas. O genitor tem melhores con 7 = e entender a interven. 
ção e incentivar e apoiar seu filho no uso de novas habi idades e nas tarefas a serem 
realizadas fora das sessões. Os pais podem ser incluídos como coterapeutas se: 


pais a Crian 
-$ a Participação 
as e das habilida. 


e o genitor for interessado, capaz de apoiar seu filho e estiver 
disposto à TCC; no | | 
e o genitor não tiver algum problema psicológico particularmente si 
que possa causar um impacto adverso nos problemas do filho; = 
e o genitor não tiver um transtorno de ansiedade significativo que por si só possa 
requerer tratamento; 


e a criança se mostrar confortável, conseguir falar livremente e de 
genitor esteja presente. 


Positivamente pre- 


gnificativo 


sejar que seu 


Como um cocliente 


Os pais são envolvidos nessa condi 
pecíficos que tenham influência di 
tamento incluirão o trabalho diret 
pais) e sessões adicionais com os p 
abordadas. O envolvimento como 


ção se eles ou sua família tiverem problemas es- 
reta na ansiedade da criança. As sessões do tra- 
0 com a criança (com ou sem o envolvimento dos 
ais ou a família, quando então essas questões serão 
cocliente será mais indicado quando: 


° um dos pais tiver um transtorno de ansiedade leve/moderado que o clínico se 
Sinta competente para tratar: 


s existirem questões de manejo dos pais ou da família que tenham contribuído, 0u 
estejam contribuindo, para o início ou manutenção da ansiedade da criança: 


a j m . 0 
OS pais precisarem de sessões sem a Presença do filho para refletir sobre com 
resolver dificuldades adul 


0 as impo ba- 
lho o i tas importantes, como problemas financeiros, tra 
ude relacionamento 


Esclarecer "a se 
€ Combinar a extensão e o papel dos pais na intervenção. 
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Reconhecimento e 
Manejo das Emoções 


sr 


me, ~” 
ee VN 
dit ii 


O foco terapéutico inicial de muitos programas de TCC para ansiedade está no campo | 
emocional. Ele é diferente do foco inicial das intervenções de TCC para outros trans- | 
= tornos. Por exemplo, na depressão, o foco inicial está no campo comportamental, sen- 
desir doque uma das primeiras tarefas é a ativação do comportamento. No Transtorno de 
Estresse Pós-Traumático (TEPT), a intervenção pode começar pelo campo cognitivo, 
quando o clínico tenta descobrir os significados que a criança atribuiu às suas expe- | 
riências traumáticas. Nos transtornos de ansiedade, as principais tarefas iniciais são 
auxiliar a criança e o jovem a desenvolver habilidades para: 





E dt aona 


d : me 
Se ee EN ite aks 


1. compreender a reação de ansiedade e a resposta de luta ou fuga”; 

2. identificar seus sinais corporais específicos associados à ansiedade; | 

3. reconhecer que os sentimentos ansiosos estão associados a situações e pensa- 
mentos; | | 

4. aprender uma variedade de métodos para manejo dos sentimentos ansiosos. 


Muitas crianças não têm consciência da resposta de ansiedade ns — J 
tomas psicológicos, o que, em alguns casos, pode ser e a me mi “eg 
Ou por seus pais como sinais de que esteja doente. um peaos a doenças e per- 
tificação mais apurada desses sintomas desafiam tais crenças s ta de ansiedade. Os 
Td mite que a cr iança intervenha e maneje ativamente a sua Pr resumidos na 
objetivos e métodos primários do trabalho no campo emocio 


we ‘Figura 8.1, 





u UGA” 
PSICOEDUCAÇÃO: A RESPOSTA DE “LUTA OU F 


Pies sinais de 
‘ nsiveis aos seus 
As cria so particularmente conscientes ou sé cri 
Bo nças que estão p ua resposta psicológ 
ansiedade podem interpretar erroneamente a s$ 
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Identificação ema 
das emoções nejo 





Métodos 


psicoeducação: resposta de 
“juta ou fuga” 





Emoções ansiosas 






s sinais 








e Foco interno no 
POsta de 











de ansiedade o 
e Percepção errônea dos sinais Aumento da consciência das ansiedade 
de ansiedade como sinais emoções para e sinais + Desenvolver consci 
ini iedade re iênci 
de que se está doente únicos de ansie P próprios sinais de inca 
iénci i ão e jogos mentals 
e Falta de consciência dos Distraç jog ig e Implementar is j 
óprios sinais de ansiedade Controle da respiração para ima sérica n suc 
prop e de habilidad 
manejo da ansiedade es 





s emoções 





« Manejo limitado da 





Relaxamento 
Imagens que acalmam 





<a 


> 


Intervenção de TCC no campo emocional. 


+ 


FIGURA 8.1 


= 


- 
<e - 
Po “ez 


como sintomas de que esteja doente. Nessas situações, poderá ser útil educar a cri 
ça sobre a ansiedade ou resposta de estresse, frequentemente chamada de res me 
de “luta ou fuga”. O entendimento pode ajudar a criança a normatizar seus dation 
questionando assim as suas crenças sobre doença. li 
A explicação deve ser simples, de forma que ofereça à criança uma compreensã 
dos diferentes sintomas psicológicos que ela pode experienciar. Uma possibilidade, i 
por exemplo, é apresentar uma história sobre um homem da Idade da Pedra que - p 
caçar e se defronta com um grande dinossauro. O homem da Idade da Pedra temduas i 
opções: correr (fuga) ou ficar e se defender (luta). Seja o que ele escolher, seu corpo an 
precisa se preparar para alguma forma de ação. | a | 
| Quando surge uma situação potencialmente perigosa, o corpo produz substân- z 
cias químicas (adrenalina e cortisol). Estas produzem alterações físicas que ajudam a ay 
i a pm _ ou fuga. Essas substâncias químicas fazem o coração bater“: 
do que o sangue possa ser bombeado pelo corpo até os múscu- 
los. Por sua vez, os músculos precisam de oxigêni iraca x 
identities i genio e, portanto, a respiração fica mais “iu 
es o combustível de que precisam. A pessoa pode se sentit uy 


“a - 
“Da 
2. 


em 


a 
we 


ser 
a alerta e focada quando se concentra na ameaça. ha 
medida que aumenta o suprim d , | EA 
Fda aa primento de sangue para os músculos, ele vai sendo sw, 
; o de partes físicas que não estão sendo usadas e dos vasos sanguíneos que My 
e T 
tem náusea ou uma ne do corpo. Quando isso acontece, as pessoas geralmente se mM 
corpo se foca no a Sa de enjoo no estômago e podem ficar pálidas. Quando 0 k 
pidas. Nós não sentimo mono es músculos, outras funções corporais são interrom- x 
Pessoas notam que sua Nao NaN de comer em momentos como esses, e muitas | 
O a começa a ficar 4 di ir, | 
a tem corpo está agora trabalhando ard nr enter pecar zi! , 
: peratura, o corpo passa a su uamente e comeca a ficar quente. Para redu A 
or ar / j ; 
o PO, 0 que faz com que muitas e empurra os vasos sanguíneos para a supe! cle Ki 
e o á é a 
= genio demais, o que resulta pessoas fiquem ruborizadas. Às vezes, 0 corpo rece L) 
“Om as pernas f em uma sensação de d se estive? Á 
ação (tensi s fracas ou “moles”. O ção de desmaio, tontura ou como a a 
S A ' A 
lonados) começam a End S musculos que continuam a ser preparados ai w 
e ; `i 
a pessoa pode sentir dor de cabeça e tensão. «MM 





O 
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Todas essas alterações corporais servem para nos ajudar a lidar com situar 
ij a yy 1 . Sl u 
de perigo. Embora não tenhamos dinossauros, ainda vivenciamos essa res -e 
“atresse. Os dinossauros se transformaram nas nossas preocupações e n posta de 
es Ossos me- 


os. Essas informações estão resumidas na folha de exercícios Resposta de “Lut 
puga”, no Capítulo 12. o 


pad ad do | 


t S | z 
* A compreensão da resposta de “luta ou fuga” aj 


uda a entender as 5 
Riel” alte 
* fisiológicas que ocorrem quando alguém está asas 


estressado ou amedrontado. 


, 


CONSCIÊNCIA DAS EMOÇÕES 


As crianças geralmente não conseguem distinguir entre suas emoções nem identi- 
ficar os sinais corporais específicos associados a elas. Auxiliá- 
entenderem os seus próprios sinais de ansiedade é, portanto, 
portante dos programas de TCC. 


las a reconhecerem e 
um objetivo inicial im- 


Situações “quentes” 


Uma abordagem comum para aumentar a consciência das emoções é identificar uma 
situação quente” recente na qual a criança se sentiu muito amedrontada ou assusta- 
da O clínico dá início a uma discussão detalhada e focada em que a criança é guia- 
da através da sua situação quente” e é ajudada a identificar os sinais fisiológicos de 
ansiedade que ela observou antes, durante e depois da situação. Por exemplo, uma 
criança que é ansiosa ao ir para a escola pode ser encorajada a examinar mental- 
mente e observar o seu corpo e descrever seus sinais corporais quando acorda pela 
manhã, quando fecha a porta da frente e sai de casa, chega aos portões da escola, 
entra na sala de aula e quando sai da escola no final do dia. A discussão tem por obje- 
tivo ajudar a criança a prestar atenção aos possíveis sintomas de ansiedade e chamar 
sua atenção para alterações nos sinais corporais (p. ex., o aumento da sua ansiedade) 
quando ela se aproxima da sua situação temida. A reconstituição do acontecimento 
possibilita a oportunidade de contrastar os sinais corporais “antes” e “depois” e serve 
ara salientar que, embora seja desagradável, isso vai diminuir. 


LD 


7 i 10 


de haver ocasiões em que a criança pareça ansiosa durante uma sessão de tera- 
À. Isso proporciona uma oportunidade na vida real de ajudar a criança a checar 
4entificar seus sinais corporais de ansiedade. Se tal situação ocorrer, O clínico 
Isa lhe dar o feedback de que ela parece estar ficando nervosa ou ansiosa, e 
a forma reconhecer e validar a sua reação emocional. A criança é, então, enco- 
la a suportar a ansiedade e é tranquilizada de que, embora esses sentimentos 
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áveis, vão passar. O clínico, então, guia a crian anaa 
dentificar seus sinais particulares de ansiedade e Dita has. 
aSgj 


sejam desagrad 
seu corpo para ! 


0 do 
intensidade destes. 


ficara 
Marcus (16 anos) tinha muitas preocupações com germes e esta 
mente preocupado com a contaminação de fluidos corporais e 
de contrair AIDS. Durante uma reunião inicial em uma clinica, Marcus pic 
muito ansioso e desconfortável e demonstrava estar preocupado coma ciq 
coisa no chão. Isso foi comentado com ele, que expressou preocupação ç E 
certa mancha úmida no tapete. Ao ser questionado a respeito, Marcus revelo 
que estava preocupado que aquela mancha tivesse sido causada por flui dos 
corporais derramados. Aquela oportunidade foi aproveitada para guiá-lo ng 
avaliação do seu corpo e na identificação e classificação dos seus sinais de an. 
siedade. O exercício se mostrou útil na identificação dos seus sinais Principais 
(coração acelerado, dificuldade para respirar e sensação de calor), Marcus fo; 
tranquilizado de que aquela mancha havia sido causada por uma xícara de 
café que tinha sido derrubada no começo do dia. Durante toda a sessão, ele 
foi solicitado periodicamente a classificar a intensidade da sua ansiedade, um 
exercício que o ajudou a reconhecer que, com o passar do tempo, a aflição se 
reduz. Essa experiência também possibilitou uma forma útil de enfatizar a rela. 
ção entre seus pensamentos (mancha causada por fluidos corporais derrama- 
dos) e sentimentos ansiosos (assustado). 


va Particular. 
* POSSibilidade 


Folhas de exercícios sobre sinais de ansiedade 


Embora muitas crianças exponham voluntariamente alguns dos seus sinais de an- 
siedade, a utilização de “listas” sobre os sinais corporais possibilita uma forma mais 
sistemática de verificar a presença de indícios importantes, mas possivelmente pouco 
valorizados. A folha de exercícios na Figura 8.2 foi preenchida por Millie, de 9 anos, e 


proporcionou uma forma estruturada de conversar sobre alguns dos sinais de ansie- 
dade mais comuns. 


O foco nos sinais cor 
ções específicas de ansiedade. A crian 
siedade, identificando os sinais que s 
níveis de ansiedade. O objetivo geral é 
Possa implementar estratégias efetiv 
intervenção precoce im 


de exercícios sobre sinais de ansied 
incluído no Capítulo 19, 


porais de ansiedade ajuda a criança a reconhecer suas rea: 
ça pode, então, mapear a progressão da sua al 
ão particularmente importantes em diferentes 
aumentar a consciência, de modo que a criança 
as de manejo logo na primeira oportunidade. À 


pede que a ansiedade aumente. Um exemplo de uma pr 
es 


ade, Meus Sinais Corporais de Ansiedade, 


O reconheci “6 | 
ecime ~ ' Pee ~ 
situações nte emoções pode ser facilitado através da discussão das 
5 e da utilização de folhas de exercícios sobre os sintomas. 


NA 


AL 


UeSICA 


parte my 
ayahe 
is eo 
asdal 
mentos 
el, 
“late at 
ii 
Ri 
Sigg 
NT 
Na 
£ 
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Tonto 





Rubor 


Boca seca 


Voz trêmula 






Sensação esquisita 
na barriga 





Coração 
acelerado 


Não consigo respirar 


Vontade de ir ao banheiro 





Mãos úmidas 





Pernas bambas 


Os sinais que eu mais observo são: sentir calor 








FIGURA 8.2 Folha de exercícios sobre os sinais de ansiedade. 


CLASSIFICAÇÃO DAS EMOÇÕES 


RE a ia a og a a 
Uma parte importante do monitoramento emocional é ajudar a criança a reconhe- 


cer que a força da sua ansiedade varia ao longo do tempo e em situações diferentes. 
Para isso, é possível a utilização de escalas de classificação da emoção, termômetros 
da ansiedade ou SUDS (sigla para unidades subjetivas de estresse, em inglês). Esses 
instrumentos oferecem uma forma de se quantificar os sentimentos da criança, en- 
quanto ela é encorajada a classificar a força em uma escala que varia de calmo/sem 
ansiedade até muito assustado/forte ansiedade. Isso pode envolver simplesmente 
uma classificação numérica (1-10 ou 1-100) ou, para crianças menores, pode ser uma 
escala mais visual, como a apresentada na Figura 8.5. o 
As escalas de classificação são utilizadas regularmente na ps o = asma 
de se quantificar estados subjetivos, tais como ansiedade ou a força da crenç 
To i esso ao longo do tempo. 
cognições, e proporciona uma forma de avaliar o progr 









MO EMOÇÕES 
E ARE DAS À ‘ados aos diferentes estados 


ar í assoc h 
Além de reconhecer os sinais corporals específicos eito das emoções é aumentar 
“Mocionais, um segundo objetivo da consciência à resp! < suas emoções. O monitora- 
0 Conhecimento da criança sobre os fatores associados à 


| e: 
mento das emoções ajuda a criança a entender qu 





Scanned by CamScanner 








ty RA 
re 


Muito pequena e fraca Muito grande e forte 


FIGURA 8.3 Escala de classificação da ansiedade. 


e os sentimentos mudam ao longo do dia; 

e eventos ou situações específicas desencadeiam diferentes sentimentos: 
e pensamentos e sentimentos estão ligados; 

e a força dos sentimentos varia ao longo do tempo. 


Por sua vez, o aumento dessa consciência ajuda a criança a: 


e reconhecer melhor a gama de sentimentos que ela experimenta; 

e preparar-se e planejar como lidar com sucesso com situações que produzem 
reações emocionais; 

e entender que é possível mudar seu estado emocional ao mudar a forma como 
pensa; 

e dar-se conta de que, embora os sentimentos fortes de ansiedade sejam desa- 
gradáveis, com o passar do tempo, eles certamente diminuirão. 


O monitoramento emocional pode assumir diferentes formas, adaptando-se 
0 foco e formato específicos conforme as necessidades particulares da criança. 
O monitoramento emocional é, portanto, precedido de uma discussão concebida | 
ndo sato ara entenda a importância do monitoramento e oan 
cisam ser i ars a mec As vantagens potenciais do monitoramen ae 
à respeito do modo cum Sateen ii — xr a” pa asa dificeis 
ou “quentes” e a oporty, ve sente, ter condições de identificar situações O! oi 
a ansiedade. Isso ion " ed an ee pa AA Sane lve 
dificuldades do mont nr paralelo a uma discussão aberta sobre as pos“ g 

amento. Muitas crianças, por exemplo, relutam em 1º 


lários escritos 

, Outras se es upa! 
u quecem de pr Blac: se preoc p 

que outras pessoas leia o preenchê-los; algumas podem se P 


Ê Sa AN ” 0 su Ir 
“ente para realizar essa tarefa «Ho, enquanto outras podem não ter eme 


Potenciais g0- 

eis d como essas precisam ser discutidas abertamente € ga” 

com lápi “vem ser explorad jários 
PIS € papel, out radas. Para as crianças relutantes em usar 


ros for istf0 
matos podem ser opções mais atraentes, como regis 





arreiras 
luções possív 
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h computador, e-mail ou gravação ou mp3. Para aqueles que pod 
oderão ser exploradas formas de lembrá-los, como pođem se esquecer, 


envolver out 

. s ra “1. 

os visuais, como lembretes. As formas de manter a privacidade wy emp 
€ precisam ser 


m 

; - pode ser preenchido em casa 

eg a. Se o comprometimento do 
uito grande, poderá ser reduzido, 


estimul <i 
discutidas. Por exemplo, um diário do estado de Ani 


no final do dia, em vez de a criança fazer isso na e 
tempo envolvido no automonitoramento parecer 
solicitando-se que a criança registre um ou dois dias. As barreiras potenciais preci 
sam Ser identificadas, e as soluções combinadas para que a criança consiga a og 
izar a 


tarefa com sucesso € de uma forma que lhe seja atraente e prática 


a" 
F 
4 
o 


| Explicara justificativa para o automonitoramento e explorar as barreiras potenciais 


4 
E 


Kw 


Diário dos sentimentos “quentes” 


Um método comum para ajudar a criança a reconhecer as relações existentes entre 
as situações, pensamentos e sentimentos é usar um diário dos sentimentos “quentes”. 
Pede-se à criança para que registre qualquer situação “quente” em que ela observa 
uma resposta forte de ansiedade. Ela descreve a situação resumidamente, como se 
sentiu e os pensamentos que passaram por sua cabeça quando o fato ocorreu. Esse re- 

istro pode ser obtido através do uso de um diário padronizado, como o apresentado 
no Quadro 8.1 a seguir, ou a criança pode montar a sua própria folha. 

Depois de pedir à criança para preencher o diário, é essencial que ele seja exa- 
minado durante o encontro seguinte. Ao examinar o diário, é importante que se en- 
coraje a criança e o genitor a refletirem sobre o que escreveram. A tarefa do clínico é 
auxiliá-los a dirigirem sua atenção para aspectos-chave do diário e a procurarem por 


padrões ou temas. 


“ . = 9” a 
e “Existem momentos particulares em que isso parece acontecer?” (p. ex. ma 


nhãs, dias de escola) 


QUADRO 8.1 Diário dos meus pensamentos “quentes” 


O que estava Como você . 
- O que voce pensou? 


Dia e hora acontecendo se sentiu? 
3 igo respirar. 

Segunda-feira Reunião na Fraco, nervoso Não const d si 
de manhå escola Preciso sair daqul. | 

; itas pessoas por aqul. 
Sábado Na cidade Tremendo, fraco, care casa, não consigo lidar 
s i reci i 
à tarde i sentindo calor 

com amigos spr es | 
fazendo besteiras. 
Terça-fei do, fraco Eu estou sempre td: bem, e então 
mera Aula de aia Não estou me sentindo bem, 


do e ir para casa. 


E tarde dança rerei que sair mals Ce 
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correr em determinados lugares ou situações?” (p. ex, | 
nged 
e 


casa, lugare muita gente) 
“Quais as reações emocionais e o: | | 
$ S corporals da criança) 


identificados?” (sentimentos e ras gu olovo 
o sd ma coisa sobre oce pensa 


te assim?” (distorção à respeito de alguma ameaça, foco nos sintomas co 
. ~ 0- 
rais, necessidade de fugir) rp 
nto abrange o processo colaborativo da parceria t 
conhecimentos para oferecer à criança uma meio 
Ta 


lorar suas cognições, emoções e comportamentos. O questio 
na- 


s sinais corporais importantes que f 
Oram 


ade questioname 


Essa form 
tiliza os seus 


éutica. O clínico u 
ela qual ela possa exp 
me a oi de descoberta guiada, pelo qual a crian 
ça 


mento é concebido para facilitar 
é ajudada a focalizar e descobrir informações e relações importantes e/ou novas 


Registros no computador 


A motivação para se automonitorar pode ser ampliada se O diário do monitorament 
l 0 
nteresses da criança. As folhas de registro do monito 


for estabelecido conforme 0S 1 
ramento diário serão atrativas para algumas crianças, enquanto outras poderão ficar 


mais interessadas na construção da sua própria folha. 
A folha de exercícios apresentada na Figura 8.4 é um exemplo de um registro de 


sentimentos preenchido no computador por um menino de 10 anos. O objetivo d 

registro era obter um conhecimento maior a respeito de como o menino se a is 

romã mr -e e colava seu sentimento predominante em cada parte 

a | va o quanto O sentimento tinha sido forte. Nesse caso, pai e 

pre am juntos para produzir o diário, embora o grau e a exten ão da assi 
Pare mg = = negociada e combinada. pia 

nino Í 
eo seu diário serviup iam esse formato foi muito envolvente 


e embora a su a 
a emo i . 
manaa en fosse a ansiedade, também houve 
e SadexBiaaelea i a e se sentiu feliz, particularmente a noite; 
. SOs OCOT í 
MEOE ar ninaa reram em todas as manhas dos dias de aula, mas 


è os sentim 
entos ansi 
ansiosos eram particularmente fi 
ortes na quarta-feira. 


F 
olhas de exercicios 


Com C ` 
mais, como elas se e a pe realizar uma discussã i : 
im ansiedade. O objeti em diferentes situaçõ são focalizada para ajudar a iden- 
ma hierarqui IVO princi es, e quais sa m 
arquia da Wied nesse estágio é aren aquelas que aoe 
, , eces nvo! 
Situaçõe Mas aumentar a consciência quan rir 
criança da 


S específicas Também é 
ém é útil focalizar em situações 9” 


¢a pod 
e Mane; 
ejar seus sintomas de ansiedade. 





do 
Coma dede QUE 
a Cri eduze : 
an m sua ansiedade, pois isso proporcion? 





[Æ 


W a 
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th, 
4 o sentimento que você ob 
| Escolha q serva na maior parte do dia. 
UA | Ansioso d  ] Triste Z 
A angado : 
‘ ED ey & Feliz 
JA | ’ . 
Ny Escolha um número para classificar o quanto esse sentimento é forte 


1 (não muito forte) 2 3 4 5 (muito forte) 


pe- fl 


| 
| 
no 
E i £ 


Terça-feira 






por sf Quarta-feira 


Quinta-feira 


Sexta-feira 


Sabado 


Domingo 





FIGURA 8.4 Registro dos meus sentimentos. 
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Com crianças menores, O uso de folhas de exercícios como as do m 
a rcícios Coisas Que Me Deixam Ansi apitulg 
pode ser útil. Na folha de exe sioso 1 


Aa 
-aa 
ar 
-+ 


/situações que lhe geram ansiedad r É Criança si 
lhe os eventos/situaç ade e depois trae m- ] F 


lesmente esco es | 
linho até a carinha ansiosa. Sempre € útil que se deixem dois quadros em branco Uma i 
a crianca acrescentar alguma preocupação importante que possa lhe OCorrer para E 
| | if 

Explorar qual forma de automonitoramento é mais atrativa, envolvente e real; 2ável fá 

Zi 

J 

MANEJO DA ANSIEDADE y 
H 


Uma vez que a criança consiga identificar os seus sinais de ansiedade, ela é então ca 
de explorar as formas pelas quais seus sentimentos podem ser manejados. O objetivo g 
é equipar a criança com ferramentas estratégicas das quais ela possa lançar mão em F 
diferentes situações. É importante enfatizar a necessidade de desenvolver e usar um ‘ 
gama de habilidades e que nenhuma estratégia funcionara todo otempo.Acriancag + 
portanto, encorajada a experimentar e a descobrir o que funciona para ela. Igualmente 4 
caso se depare com uma situação em que seus métodos preferidos falhem, ela é encora- i 
jada a avançar ativamente e experimentar o uso de outra estratégia. Í 


ge 

Alivio imediato as 

Haverá ocasiões em que a criança poderá ficar ansiosa de repente e precisará se acal- gal 

mar rapidamente, recuperando o controle. Nesses momentos, ela precisa de alivio an 

imediato, e a respiração controlada e a distração podem ser úteis. | j 
| 

F 

P i 
Respiração controlada | 

oy 

Esse método simples ajuda a criança a retomar o controle do seu corpo por meioda |y 

concentração no controle da sua respiração. É um método rápido que pode ser exe- f 
cutado em qualquer lugar, e geralmente as pessoas não notam o que a criança esta | 

fazendo. Assim que começa a ficar ansiosa, ela é instruída a puxar o ar lentamente e | li 

segurá-lo. A seguir, conta até 5, deixa o ar sair lentamente e, enquanto faz isso, pensa à 

consigo mesma: “relaxe”, “tenha calma” ou “fica fria”. Isso é repetido por três ou quatro y 


vezes ou até que a criança se sinta mais calma e mais controlada. 

-= A respiração controlada pode ser ensinada a crianças menores de uma m 
divertida, pedindo-lhes que assoprem bolhas. Se a criança não controlar a sua 
tação e assoprar muito forte ou rápido demais, ela não conseguirá assoprar nenhuma 


aneira | 
i | 
bolha. Incentivar a criança a assoprar calmamente e firmemente bolhas gr andes pot? | 


respi- 


lhe ensi ‘i | 
d e ensinar os princípios da respiração controlada. Também pode ser usada a analog 


de aniversári 
Sarlo com velas ac , 
esas e apagá-las uma por vez. Para ter sucesso, 
tera que puxar o ar, segurá- pag p 


controlada. Depois, ela é in 


ma 
lo, mirar na vela e então soltar o ar lentamente, de for 


struída a repetir o exercício e apagar o restante das nd 
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o Diário da Respiração Controlada, 


exercícios simples que pode ser usada para 


no Capítulo 192, a 


"lien presenta uma folha de 


Volver e praticar essa técnica, 
pistração 
quando uma criança fica ansiosa, ela se focaliza internamente e fica fixad 
sinais fisiológicos de ansiedade. Quanto mals se concentra neles Pl sen 
mas fisiológicos e isso aumenta as Cognições que ampliam aan 
relacionadas a se sentir doente, nao Conseguir lidar com as dificuldades ou perd 
controle. Nesses momentos, é criança pode perceber que é útil afastar o fo - a a 
ão dos seus sinais corporais internos e redirecioná-los para os estímulos ni a 
Na distração, a ciança é ensinada a redirecionar sua atenção e a focalia msm 
externos. Um jeito simples de fazer isso é descrever em detalhes o que está ™ mam 
do à sua volta. À descrição deve ser muito detalhada; Para isso, a criança é ee da 
descrever a cena como se ela estivesse falando com uma pessoa cega. O clínico ajuda 
a criança a dar atenção a uma gama de dimensões que incluem tamanho ones, me 
texturas, sons e cheiros. A tarefa pode se tornar mais exigente se lhe for pedido ii 
faça isso o mais rápido possível. A ideia é manter a criança ocupada e focalizada mi 
estimulos externos, reduzindo assim a atenção dada a possíveis Sinais internos que 
aumentam a ansiedade. i 





sar 


, Piores ficam os sinto- 
Sledade, as quais estão 


Jogos mentais 


Os jogos mentais ou puzzles de pensamento são 
o foco da atenção para tarefas neutras. Um 
fiador e pode incluir: 


outra forma de redirecionar e mudar 
Jogo mental é algo moderadamente desa- 


e dizer seu nome de trás para a frente: 
e fazer contagem regressiva a partir de 51, de 3 em 3; 
* nomear todas as pessoas que conhece cujo nome começa com a letra S: 


4 * nomear todos os personagens do seu programa favorito na televisão: 
“identificar o número das placas de carro com a letra K. 





O jogo deve ser difícil o suficiente para ser desafiador, mas não tão difícil que 
pareça impossível. Ele também deve ser longo o suficiente para prender a atenção da 
criança e, assim, reduzir O desenvolvimento da ansiedade. 





Alívio de longo prazo 


Além das estratégias que proporcionam alívio imediato, é útil que a criança apren- 
a Maneiras de dispersar a ansiedade que se desenvolve durante o dia. Para maxi- 
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ii bilidades a serem u A 
ea probabilidade das ha n Usadas, a crianç i 
mizar o sucesso e possam ser prontamente INCOrporad aden 
lorar formas de relaxar qu P aS à sua y j 

exp 
| diária. / 
| ... 1 ica j 
| Atividade fis l : r ca dá ka j 
| aneira natural de contrair € relaxar é cat da atividade física. Os esportes j 
m e e j 
| em tividades vigorosas proporcionam formas e contração muscular que pode 4 
| outras ativi nça a relaxar. Para algumas, basta simplesmente requerer uma reor m É 
judar a cria ap ni. f 
| ajuda dos horários das atividades que elas já realizam para que ocorram na horae 4 
e sintam mais estressadas. Outras crianças podem ser menos fisicas e, Portan, $ 
que se » 


to, necessitam de ajuda para descobrir possíveis atividades extenuantes, Como uma , 
„n . Y 
0, 1 hada rápida, praticar uma rotina de dança ou organizar o seu quarto, Depois 
pm i srie de atividades relaxantes, ela é então : 7, 

ue a criança identificou uma série de 7 ites, encorajada, O; 
Limp exercitá-las nas vezes em que se sentir mais tensa. 


Sam (14 anos) gosta de correr e costumava fazer uma corrida rápida antes de | 
ir para a escola. Ele achava que correr 0 ajudava a relaxar e clarear sua men- 4 
te. Ele só corria pela manhå. Isso foi discutido, e Sam concordou em explorar P 
a corrida em outros momentos, particularmente quando observava que estava gb 
ficando estressado, para ver se isso 0 ajudava a se acalmar. ha 


A folha de exercícios Minhas Atividades Físicas, no Capítulo 12, apresenta j 


um resumo de algumas das atividades físicas que as crianças podem achar agradá- i 
veis. São oferecidos quadros em branco para a criança acrescentar as suas próprias l i 
atividades. ach 
m 

Atividades relaxantes q 
Uma ideia similar é reorganizar os horários de atividades, quando então a criançaé rx 
incentivada a usar atividades que ela já acha relaxantes nos momentos em que fica lu 
tensa. Essas atividades relaxantes podem ser: E 
e ler um livro ou revista, i 

e assistir à TV ou a um DVD, m 

è ouvir música, b 

e jogar no computador, a 

* conversar com um amigo, 

e preparar um bolo. ‘ti 

op 

Assim, em vez de: A 

* ficar sentada por aí, sozinha, preocupando-se com o amanhã, ela pode expe 

. um ler uma revista; % 
pri w em seu quarto, sentindo-se ansiosa, ela pode experimentar 3º à 
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Ng, 
Con K 
AY a 39 
\ > ofical deitada na cama, sentindo-se nervosa, ela pode tentar 
Iho de mp3; escutar seu apare- 
de p o sentir-se estressada, ela pode tentar se distrair com um; 
lj . Jogo no computador. 
MO À | j 
q ay, oo relaxamento muscular progressivo 
MINO a 0 pu omnes piora forma de ajudar sistematicamente 
M Min ‘sf criança a contralr ¢ a po. À criança é orientada através de uma séri dm 
t É fis l EN exercícios NOS quais cada grupo muscular importante é tensionado e depoi E e 
Etap Sy 4 " Esse processo aumenta a consciência dos seus sinais corporais, identifica as ams 
0 Sey om, | q seu corpo em que o estresse se manifesta em particular e proporciona ne cs > ; 
TRN M uais esses sentimentos podem ser dissipados. peras 
yy O relaxamento muscular progressivo é melhor ensinado sentado ou deitado, e 
Y geralmente pode ser praticado em casa e incluído como parte da rotina da criança 
Q rápido a hora de wae a cesar era de Pope deve ser escolhido um momen- 
clare Ne to em que nao rim ~ pç po o ir deve ser aconchegante e silen- 
rdou ne q cioso, e a es, ne rm — ne! eita a confortavelmente. Ela é orientada 
ma Mm a identi ssa € grup cu ar importante que é, através de uma série 
Aiea de exercicios, tensionado e relaxado. O clínico focaliza a atenção da criança na dife- 
renga entre tensão e relaxamento e, assim, a auxilia a ter mais consciência dos seus 
"sinais de ansiedade. No final da sessão, a criança terá tensionado todos os seus gru- 
pitulo 12 a _ pos musculares importantes e será encorajada a desfrutar do estado relaxado que ela 
odem achar: mesma induziu. A criança é estimulada a praticar os seus exercícios de relaxamento 
tar as sus em casa, sendo informada de que quanto mais praticar, melhores condições ela tera 
P derelaxar. Poderá ser útil realizar o relaxamento nos momentos em que ela se sentir 
-particularmente estressada ou na hora de ir para a cama, com parte da sua rotina, O 
que também poderá ajudá-la a pegar no sono. 
Existem no mercado muitas fitas ou CDs comerciais para relaxamento, embora 
Jo então a _ geralmente sejam direcionados ao público adulto. Eles tendem a variar e sem 
os ogee nos exercícios que utilizam, no número de grupos musculares em que a c mem 
men ~ ese incluem música ou não. Qual tipo sera empregado é uma questão de gosto P 


| on m do que é 
= soal, embora a experiência clínica sugira que as crianças geralmente gostam do q 


- Telativamente breve e acompanhado por música. vo. as crianças pare- 
Quando se submetem ao relaxamento muscular progressivo, à 


ic er seus olhos aber- 
“Ceminicialmente muito inibidas e nervosas € podem querer mant sc sor 
à criança que ela pode fazer 


_ tos. Não se preocupe. O clínico deve assegurar à dd nstruções. Além disso, 
* que quiser, contanto que fique confortável e consiga ouvir as aro mi pares th 
“deve explicar que também ele seguirá as instruções, de per olhando diretamente 
_ Cadeira, a qual deve ser posicionada de forma que não aque 


Para a criança. rogressivo pode virar uma 
Com crianças menores, O relaxamento muscular P z é instruída a realizar 
3 rincadeira através de um jogo de “O rei mandou - eel contrair seus grupos 
Várias atividades como as descritas à seguir, conce l 


« 


Musculares: 


a 
er “a 
+ a 
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llard 


Ra 


~~ EA 


“<>. 


ae ereta como um soldado; 


Pie. 
oa 
~ a 


e caminhar pela sala, rígid 
e alongar-Se até o ceu; 


ugar; 
e correr no! | 
e fazer uma cara de assustada; 


| ão. 
o inflar-se para virar um grande bala 


Fo Cu 
= 


"am 


nvolver nos exercícios de tensão, a criança é auxiliada 


animal grande, pesado, que se move lentamente, e q 
que ficar parado e o mais quieto possível. 


à Telaxar 


Depois de se € 
€pois, um 


imaginando ser um 
leão adormecido que tem 


Imagens calmantes | 
eferir usar imagens calmantes ou relaxantes como forma de relaxa | 
mento. O fantasiar é um método que funciona bem com algumas crianças, particular. | 
mente com aquelas que têm muita imaginação. | 
Pede-se à criança para que pense em algum lugar relaxante e especial, o qual 
pode ser qualquer lugar que ela tenha visitado (p. ex., em férias), que tenha visto oy 
um lugar imaginário (p. ex., flutuando no espaço ou nadando com golfinhos). A ima- 
gem poderá ser melhor desenvolvida, pedindo-se que ela faça um desenho do seu 
lugar especial. A criança é incentivada a desenvolver uma imagem multissensorial 
em que preste atenção as cores, formas, tamanhos, sons, cheiros e sensações táteis, 
Depois que ela desenhou e descreveu em detalhes o seu lugar relaxante, pede-se que 
evoque aquela imagem e imagine que esta lá. O clínico ajuda a criar a cena visual, 
incorporando algumas das outras sensações sensoriais que a criança produziu: 


A criança pode pr 


e o cheiro da barraca de hambúrgueres; 

e o som do córrego gotejando suavemente; 

e a brisa soprando suavemente em seus cabelos; 
e o frio da neve em seu rosto; 

e a sensação de flutuar no espaço. 


e las aie a será incentivada a praticar o desenvolvimento do seu lugar especial 
rul E | 
a a se transportar para lá quando se sentir tensa e precisar relaxar. 0 de- 


senvol | 3 AE, E. , fis 
Luga pra do relaxamento imaginário está resumido na folha de exercicios Meu 
gar Especial para Relaxar, no Capítulo 12. 


Julie (12 anos) era asmá 


tica e sofria d Ani nte a 
levaram a baixar ho fria de ataques de pânico que recenteme 


spital inúmeras vezes. Foi pedido a Julie que descrevesse 


seu lugar relax 
a 
nte e ela imediatamente identificou uma praia em que passara 


as férias dois 
o aros antes. 4 - ~ . o = , 
imagem multi Através da discussão, Julie foi ajudada a criar ume 


j 
a se rien ae descr eve a praia em detalhes e foi entao ajudada 
rochas que avançava es específicos: a cor da areia dourada, o branco das 
Pedras e os pássaro m na água azul cristalina, o som das ondas batendo na 
Seu rosto no a s gritando no céu, o gosto da água sa Igada que secava em 


quente, o . , 
cheiro da barraca de hambúrgueres no fim da praia. 


a ci o ee a a 
~~ u all SE a a a to 
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m habilidades que a criança achar úteis para manejo da sua ansiedade podem 
po die cia nina e , 
resumidas na folha de exercicios Caixa de Ferramentas dos Meus Sentimentos, 

pr Trot! i +: ` a a $ 

f Capitulo 12. A folha se constitui em um registro permanente das diferentes ideias 

} il à 
nt ie cla pode recorrer, no caso de ficar ansiosa. 
aq 


A criança precisa ser incentivada a utilizar uma série 
de métodos para manejar a sua ansiedade. 
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Aprimoramento Cognitivo 


Uma vez que a criança começa a entender e a manejar os seus sentimentos ansiosos, 
o foco principal da intervenção se volta para o domínio cognitivo. E durante esse es- 
tágio que a criança e seus cuidadores são ajudados a se conscientizar da importância 
dos seus pensamentos e da relação que existe entre eles, seus sentimentos ansiosos e 
o que elas fazem. Em particular, as sessões são planejadas para abordar cognições dis- 
funcionais importantes e as distorções identificadas no Capítulo 3. O objetivo geral é 
identificar e testar as cognições que aumentam a ansiedade e desenvolver cognições 
alternativas que sejam funcionais, balanceadas e úteis. Os principais alvos, os méto- 
dos e resultados desse trabalho estão resumidos na Figura 9.1 a seguir. 

Depois de consciente das relações entre suas cognições e sentimentos ansiosos, à 
criança é ajudada a avaliar sistematicamente as evidências que embasam seus pensa- 












Cognições que Métodos 


Cognições funcionais 
aumentam a ansiedade 


e benéficas 





Desenvolver a consciência 
cognitiva, “dar-se conta” 






* Tendenciosidade para 





e Cognições balanceadas, 












pistas ameacad Identificar cognições úteis e inúteis 
eats reconhecendo aspectos 
* Interpretação de situa ções Mudar as cognições de ar s fortes 
Como ameaçadoras inúteis para úteis o diag ss 
* Cognições negativas Identificar distorções e Uso do autodiálogo positivo | 
antecipatórias ~ armadilhas cognitivas do e Reconhecimento e identificação 
a Di ~ o e n á il 
'Storções cognitivas de P nsamento B| das distorções cognitivas 
“Upergeneralização, Questionar os pensamentos dos 
- e ntos 
baa e Fazer experimentos pasam: 
tração seletiva comportamentais 


| para testar as cognições 
FIGURA 9,1 


Alvos principaie ..2 
S Principais, metodos e resultados. 


É Apt 
ne 
} 
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yg e a prestar atenção a informações novas ou pouco valorizadas as quais 
mento 50 encoraja a criança a testar e reavaliar suas cognições e, atra quals possa 
lver um estilo cognitivo mais balanceado, em que Os pontos fortes e ni sr 
ormente podem ter sido pouco valorizados ou negados, são reconh s ções, 
domínio cognitivo ajuda crianças e jovens a: ecidos. 


senvolt 

ue anter 

Assim, O 

] desenvolver a consciência cognitiva - O que envolve aprender a identificar e co- 

` municar pensamentos e a ter consciência destes, quando se prepara para defron- 

tá-los ou durante as situações que provocam ansiedade: 

» reconhecer que alguns pensamentos são úteis, fazendo com que elas se sintam 
~ bem, enquanto outros são intiteis, cerceadores e as fazem se sentir ansiosas: 
3. mudar os pensamentos inúteis para outros que sejam mais úteis e capacitantes; 
4. identificar distorções cognitivas comuns e distorções associadas à ansiedade, par- 
ticularmente a supergeneralização, personalização, catastrofização e abstração 


seletiva; 
5 testar e questionar seus pensamentos e desenvolver formas de pensar mais ba- 


lanceadas e úteis. 


DESENVOLVER A CONSCIÊNCIA COGNITIVA: 
IDENTIFICAR E COMUNICAR OS PENSAMENTOS 


Uma exigência fundamental da TCC é que a criança seja capaz de identificar e comu- 
: nicar seus pensamentos ou “autodialogar”. O método mais.comum de identificação 
i de pensamentos negativos que aumentam a ansiedade, particularmente com crian- 
ças maiores, é a abordagem direta pela qual elas simplesmente são solicitadas a des- 
crever uma situação preocupante ou que lhes desperta medo e os pensamentos que a 
acompanham. Quando o acontecimento é revelado, o clínico pergunta a criança: ‘em 
que você estava pensando?”, “o que estava passando pela sua cabeça?”. Utilizando um 
questionamento direto como esse, o clínico consegue construir um entendimento das 
cognições da criança e identificar atribuições, pressupostos e ideias pré-concebidas 
f que aumentam a ansiedade. n 
da Bro mento do clínico não precisa se focalizar eae man o pm 
plos sd sc ções das crianças em geral são recheadas E pm ni id 
titios que a i on O clinico, portanto, precisa observar com a m ra 
o qual as mi faz e se transformar em um “coletor de as aar EUA 
| Momento » bia da criança são observadas, coletadas e devolv | 
j e Propriado. | 
Seus > dis acham inicialmente muito difícil pa cam intensa para sin- 
Nizar com a hits - impera E ne ao he e consigam identificar 
“eus Pensament = š que elas Cem um autodiálogo é ae en | edir à criança que 
Pense na prim “OS automáticos. Nessas situações, pode ser un p ma série de estí- 
Mus ela a vez em que se encontrou com voce. Atraves oe = ola achou que 
ser orientada a pensar sobre questões tais como ° q a Isso propor- 


ria. Cor E 
“Omo seria a sala, sobre o que ela achou que se conversar 


OS 
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ciona uma maneira de se demon strar a criança a ideia dos pensamentos automátic a gi 
e que a todo o momento, embora possa não estar consciente disso, ela tem muitos if 
pensamentos passando pela sua mente. . . Fa 

Contudo, não raro perguntas como em que voes sem pensando?” recebem if 
ama resposta curta do tipo nada ou eunão sei , — armente de Crianças meno- Pol 
res, Nessas ocasiões, poderá ser necessária uma psicoe ucação mais detalhada para fa 
ajudar a crianga a encontrar uma forma de comunicar seus pensamentos, i 


Uma forma rapidamente entendida e efetiva que é frequentemente usada vars a, 
comunicar o autodiálogo é através do uso de balões de pensamentos. Eles são familia. “ l 
res para a maioria das crianças e aquelas com 6 ou 7 anos já são capazes de entender E 
que os balões de pensamentos representam o que uma pessoa esta pensando e que 
isso pode ser diferente do que ela esta fazendo. O clinico pode preparar algumas fo- 
lhas de exercícios, como as da Figura 9.2, para ajudá-la a entender esse conceito. Uma 





figura é apresentada à criança e lhe é pedido que escreva ou desenhe no balão do 5” 
pensamento o que o personagem pode estar pensando. 
MP 
\ 
u 
K 
j 
| 
“a 
À 
4 
| 
= 58 7 4 
neti, He inte | 
m des d | PN 
-2 Uso dos balões de pensamentos. À 
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a tarefa pode ser desenvolvida para ajudar a criança a reconhecer que existem 
ossiveis de se pensar a respeito da mesma situação. Assim, no sain 

a Figura 9.3, a criança seria encorajada a identificar três pensamen- 
Nas sessões posteriores, a geração de múltiplos 


tes que o gato poderia ter. 
como nesse exemp lo, será usada para questionar os pensamentos ini- 


«ais da criança que provocam ansiedade, com o objetivo de enfatizar que existe mais 


de uma maneira de se pensar sobre as situações. 
Depois que à criança demonstrou que consegue usar Os balões como forma de 


comunicação dos pensamentos, ela pode então aplicar isso aos seus próprios proble- 


mas. Por exemplo: 
você colocaria nos seus bald 


orrendo na sua direção?” 
balões de pensamento quando vo 


tos diferen 
ensamentos, 


es de pensamento quando ve aquele ca- 


e “O que 
chorro € 
e “Preencha os seus 
trabalho em aula. 


cé tiver que apresentar seu 





A9.3 Gerando diferentes pensamentos: 
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nsamentos para me mostrar o que passa pela sua > 
eça 


. balão de pe : 
i" do ônibus na cidade. 


quando você desce 

Uma folha de exercícios que pode ser usada para explorar alguns dos iei 
mentos que uma criança pode ter em situações particulares, Meus Pensament E 
preocupantes, está incluída no Capítulo 12. Igualmente, para algumas res; 
com transtornos de ansiedade generalizada em que existem muitos pensamentos 
de preocupação, as folhas de exercicios Pensamentos Recorrentes podem ser úteis 
Os exercícios contidos em Pensamentos Recorrentes proporcionam uma m etáfora 
útil para a criança visualizar a forma como 08 pensamentos de preocupação ficam 


martelando na sua cabeça. 


Identificar a melhor forma para à criança comunicar seus pensamentos. 


CAR PENSAMENTOS ÚTEIS E INÚTEIS 


entificar e compartilhar seus pensamentos, o pas- 
la a avaliá-los. O objetivo dessa tarefa é reconhecer que 
nto são úteis enquanto outras são inúteis. As formas 
enciosas e críticas e servem para au- 


IDENTIFI 


Depois que à criança cons 
so seguinte será encorajá- 
algumas formas de pensame 
inúteis de pensamento são tipicamente tend 


mentar a ansiedade, tais como: 


egue id 


e “Aposto que deve haver muita gente na cidade e eu não vou conseguir lidar 


com isso!” 
e “Eu sei que vou fazer errado esse trabalho.” 


e “Eu sempre fico doente quando durmo fora, na 


| Essas formas de pensamento não só fazem com que à criança se sinta desconfor- 
tável, mas também são desanimadoras. Elas são inúteis e aumentam à probabilidade 
de que o jovem evite as situações: em vez de ir para a cidade ou dormir fora, ele pode 
ficar em casa onde se sente “seguro”. Pensamentos como esses também podem des- 
motivar e, no exemplo acima, podem resultar na desistência da criança ou em ela 
nem tentar fazer seu trabalho escolar. 

n aon a rr são mais equilibradas e servem ao propósito de 
iai nsie ade da criança. Formas mais úteis de pensamento sobre 

es poderiam ser: 


casa de um amigo. 


e “Deve haver mui 
muita gente na cid eu 
ade, ma udar, se 
me sentisse nervoso” s o meu amigo poderia me à) 
e “Esse trab 4 ; 
alho é novo : i 
guntas” , portanto, eu imagino que todos vão errar al 
“Estou c 
erto de i | 
para mamãe Ea iríamos nos divertir muito, e eu sempre poderia telefona! 
me pegar, se eu não me sentisse bem- 


gumas per 


p 
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s de pensamento são mais capacitantes e enco 
«o defrontar com as situações desafiadoras. 

ar ; > ser usadas atividades e folhas de exercícios para ajudar a criança a iden 

Po : ansamentos úteis e inúteis e a relação existente entre eles e como eles dás 

tificar OS ? » exercícios O Gato Legale Como Eles Se Sentiram? no Capítulo 12. d eg: 


Essas forma raąjam a criança a en- 


folhas ia o. Ž . 
Asfi as diferentes formas de pensamentos sobre os acontecimentos e podem ser 
g a e + m Ar — | 
taca nvolver a criança em uma discussão sobre o efeito que as diferentes 


„sadas para © | ia 
neiras de pensar produzem nos seus sentimentos e no comportamento 
mane 


Da mesma forma, testes podem ser um jeito divertido de ajudar a crianca a dis- 

tinguir entre pensamentos uteis e inuteis. O teste na Figura 9.4 fornece alguns exem- 
ingull ©" | | 

los e o clínico pode acrescentar alguns dos pensamentos da criança que ele identifi- 


cou durante os encontros. 


MUDAR OS PENSAMENTOS INÚTEIS PARA PENSAMENTOS ÚTEIS 


0 entendimento de que existe mais de uma forma de pensar a respeito e um aconte- 
cimento ou situação e que algumas formas de pensamento são inúteis leva ao estágio 
seguinte: a mudança dos pensamentos inúteis para pensamentos mais úteis. 

Embora ajudar a criança a desenvolver um estilo de pensamento mais capacitante 
e útil seja um objetivo importante, também é importante que o clínico mantenha uma 
perspectiva equilibrada e assegure um senso de realidade. É preciso resistir à tendência a 
se tornar excessivamente positivo e otimista como forma de combater as distorções ne- 
gativas da criança. O objetivo do clínico não é simplesmente encorajar a criança a pen- 






Marque os pensamentos que são inúteis 









O Aposto como Mike vai implicar comigo de novo. 






Q Não consigo ler esse livro, ele é muito dificil! 






ü Estou ansioso por dormir na casa de Julie. 






O Eu realmente me saí bem na aula de inglês hoje. 






O Eu sou muito estúpido e não consigo fazer nada certo. 


O Eu tento fazer o meu trabalho da melhor maneira possível. 






0 Eu acho que esta blusa cai bem em mim. 






Q Ninguém gosta de mim. 







4 T 
“ste dos pensamentos inúteis. 
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7 te - que tudo está bem e que ela terá sucesso. Em vez disso, o Objetivo é 
sat positivamen prir informações que a ajudarão a desenvolver cognições alternativas 
ajudá-la a esco através do incentivo para que a criança se direcione para informações 
Isso ê alcança err adas, ajudando-a à descobrir evidências que lhe permitirão ueg- 
novas e O erneit inúteis e a desenvolver um modo mais equilibrado de pensar 
“ee de exercicios oferecem uma forma util de apresentar esse conceito 4 | 


Roc. E 


criança antes de focalizar nas suas cognições específicas. Ao realizar esse processo, 
é importante destacar que não existe uma unica e spa mas muitas formas possí- 
veis de pensamentos. Isso val ajudá-la a se — mais con ortável quanto a expressar 
suas ideias e também contrapor ideias pré-concebidas de que existe “uma resposta”. 
Por sua vez, isso ajudará criança à Se sentir mais relaxada ea reduzir alguma possível 
ansiedade pelo seu desempenho, achando que tem que acertar . Da mesma forma, a 


perspectiva de uma terceira pessoa pode provocar menos ansiedade, particularmente 


no caso de crianças ou jovens muito ansiosos, possibilitando oportunidades seguras 
de pra 


ticar o desenvolvimento de pensamentos alternativos antes de começar a ques- 
tionar seus próprios pensamentos. 


Os exemplos da Figura 9.5, logo a seguir, podem ser discutidos com a criança para 
destacar as quatro características dos pensamentos úteis: 


e Capacitantes: Os pensamentos úteis motivam e direcionam a criança para um cur- 
so de ação. Nos exemplos da Figura 9.5, os pensamentos inúteis são limitantes e 
não fornecem à criança ideias sobre o que ela pode fazer de maneira diferente para 
mudar a situação. Os pensamentos úteis tendem a ser orientados para a ação. 

* Reduzem a ansiedade: Os pensamentos úteis reduzem a ansiedade e outras 
emoções desagradáveis, enquanto os pensamentos inúteis aumentam esses 
sentimentos, 

















* Foco equilibrado: Os pensamentos inúteis se focalizam nos aspectos negativos 
e frequentemente se referem à própria pessoa (“ninguém fala comigo ), ao seu 
desempenho (“eu não consigo fazer isso”) ou sobre o futuro (ela nunca vai ser 
a pensamentos úteis são mais balanceados. Eles são mais A 
cionando a e . el eg Saipan: distorção negativa aoe 

* Reduzema nis SS <5 nama a ie mesma entos 
Atisan e A ansiedade está associada à incerteza. Os pus ~ 
menta a sua ncerteza por oferecerem à criança um plano de ação q 

Sensação de controle sobre as situações e acontecimentos. 


AUTODIAL 

OGO POs 

A modific TIVO 
gr 


ação do "antaa, J 
dutod É sá — 5 pr 
ama f tálo o Kig ulto 
S Para ansiedade em i © uma estratégia comumente usada em m ig altos 
CC. As crianças ansiosas tendem a ter indices pd 
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Util 
Se ninguém falar Comigo, eu vou 
Perguntar à Kate sobre aquele 


Programa na TV que eu sei 
que ela assiste. 






Inútil 
Nunca falam comigo. 







Util 
Se eu ficar empacado, 


vou perguntar ao meu 
professor. 






Inútil 
Eu não consigo fazer isso. 














Util 
Talvez Kizzy nao tenha me visto. 
Eu vou até lá dizer oi. 







Inútil 
Kizzy passou por mim correndo. 
Ela não é mais minha amiga. 








F 





IGURA 7 - | 
9.5 Exemplos de pensamentos úteis e inúteis. 
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de cognições negativas na pe a j~ ae a a exposição às Situacs 

das, Ao ser ensinada a usar 0 autodiálogo positivo, sugere-se à Criança 
ger égia deve ser incentivada durante a preparação para as Situações oito 
vez de ser aplicada durante estas. = = em 

A criança pode ser ajudada a substituir cognições negativas que aumen 
ansiedade tais, como “isso vai ser terrível, por cognições Positivas que redy 
ansiedade, tais como eu já fiz isso antes e não foi ruim”. Igualmente, ela pode 
encorajada a substituir cognições antecipatórias que predizem fracasso, tais “am 
“ou vou errar”, por um “autodiálogo mais útil, como “eu vou tentar, então ud mo 
melhor de mim”. Tipicamente, O “autodiálogo' positivo envolve o uso de A j 
curtas que a criança repete para Si mesma nos momentos estressantes, A Bian 
dessa forma, contrapõe-se às suas cognições antecipatórias negativas e, ao Tepeti-la 
focaliza a sua atenção e a afasta dos seus pensamentos negativos. 

O desenvolvimento do “autodiálogo' positivo levará tempo. A tendência natural 
da criança de prosseguir na direção das cognições negativas que aumentam a an- 
siedade será forte, particularmente em situações que provoquem ansiedade. Assim, 


contrapor-se a esse comportamento vai requerer prática, e é importante que toda a 
tentativa seja reforçada. 


tam a 
zem a 


Contrapor as cognições antecipatórias negativas, promovendo 
o autodialogo positivo durante o período preparatório. 


TENDÊNCIAS DE COPING 


Além de relatarem mais cognições antecipatórias negativas, as crianças ansiosas ten- 
dem a ter expectativas mais baixas quanto à própria capacidade para lidar com eae 
ções desafiadoras e ameaçadoras. 

As expectativas quanto a não ser capaz de lidar com as dificuldades podem 4 
contrapostas através de imagens preparatórias para a solução dos problemas. m o 
ça pode ser ajudada a imaginar a situação que lhe desperta ansiedade e à eta nti- 
ara que irá acontecer, a fim de que cada dificuldade potencial poss na 4 
Edom E param as dificuldades, o clínico guia a anyam ço w com 
rm plora sistematicamente as soluções possíveis e form nte úteis 0º 

“S80 prepara a criança por meio de estratégias potencialme ão 


inact 
Oder a : naginaç 
rao então se ‘ncorporar à sua imagem. A situação é reencenada na imag ndo 


ra il 
com o problema pa estratégias que foram discutidas e ela se a sy sia 
questionar a t ras Precisa ser praticado e oferece uma mane! aes 

Por fi sneéencia da criança de antecipar a falha, em vez de ga ode se! qu 
M,0 resultado de sucesso’ precisa ser combinado no início, e Peat 


a Criança à e 
Consiga li desafio, 
ter um ese Ba lidar bem com a situação ou apenas passar pelo 

™penho excepcional. 





a a ee cnmh ee 
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r as tendenciosidades de coping através da solução 


trapo . . | 
Contrap tória do problema e imaginar o sucesso. 


pre pa ra 


FICAR DISTORÇÕES E PREDISPOSIÇÕES COGNITIVAS 
DENTINS = AS “ARMADILHAS DO PENSAMENTO” 
co - — 


| ate enfatizar que existem momentos em que qualquer pessoa pensa de 
impor Isso é normal, e todo 0 mundo tem dúvidas e preocupações em algum 
forma NUL para algumas pessoas, essas formas inúteis assumem o con- 


mento. No entanto, | | 
a; de seus pensamentos. Como vimos anteriormente, aqueles com problemas de 
trote de | 


ansiedade têm m aior probabilidade de: 





3 iva a estímulos negativos e interpretar situa- 
e prestar atençao seletiva a ameaças ou g p 


ções ambíguas como ameaçadoras; | 
e ter expectativa de não ser bem-sucedido; o 
e perceber-se como menos capaz de lidar com situações desafiadoras; 
+ apresentar distorções cognitivas envolvendo supergeneralização e catastro- 


fização. 


É, portanto, útil que se ajude as crianças ansiosas à identificarem e entenderem 
distorções e predisposições cognitivas potenciais. Essas formas de pensamentos se 
desenvolvem ao longo do tempo, e existem seis armadilhas comuns com às quais às 
crianças ansiosas precisam ter cuidado. 


Os óculos negativos 


As tendenciosidades seletivas em relação a ameaças podem ser mostradas wine 
através da metáfora dos “óculos negativos”. Esses óculos permitem que o seu usuario 
“Ja somente as partes negativas ou assustadoras do que está acontecendo. Os óculos 
“egativos nunca veem a imagem total e parecem nunca encontrar as coisas boas ou 
uteis que acontecem. 


Lucy convidou Mary (10 anos) e quatro outros amigos para a sua festa de ant- 


Versário na boy: eet = 
“rsario no boliche local. Mary ganhou a primeira partida e foi a unica do grupo 


a fa | ohh ; 3 
fazer um strike, portanto, ganhou um prêmio especial. Todos comeram o sor 


hot i j Į- 

a vorita da Mary, ela se sentou ao lado de Lucy no carro e a festa foi mara ai 
si Depois, elas voltaram para a casa de Lucy. Quando veio ss ja f 
RE in se ela havia se divertido. Mary respondeu: “Nós nos peraemo 


2 até o boliche. O pai de Lucy não sabia onde era. 


O pocie: 
Positivo não conta 
eug ctativa de 
adeg Pode se 


lidar com as difi- 


que a criança não terá s será incapaz de > y 
ça nao tera sucesso e seri sitivo não conta . 


r traduzida pela armadilha do pensamento: "o po 
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“ antecimento positivo € OF sucessos são negados OU rejeitados 
racon | sorte ou como irrelevantes, já que a criança tenta confi; 
a e é incapaz de lidar com as dificuldades. Essa arma dia a 
ir para reforçar as crenças da criança de que os acontecimentos T 
tivas positivas de exercer o controle são desvalorizada, 


| co 
Qualque MO sem 


importância, 
crença de que 
bém pode serv 
incontroláveis, P 
como se fossem um 


PR O O O o ie 


ee 


ois suas tenta 
insucesso. 


Linda (11 anos) não gostava de matemática e estava sempre dizendo às pes. 
soas que não entendia nada sobre isso e que sO fazia besteiras nessa matéria 
Durante um teste na escola, ela acertou 15 de 20 questões. Quando seus amigos 
lhe contaram o quanto ela havia se saído bem, Linda desvalorizou seu sucesso 
o disse: “Aquele trabalho não é importante. Nós fizemos aquilo há muito tempo, 
Eu não sei fazer esse trabalho novo. 


a_i SS a le a ao o e 
- r 


O vidente 


A tendência que as crianças ansiosas têm de esperar que as coisas deem errado ou 
que elas não consigam lidar com as dificuldades pode ser traduzida pelo “vidente” oy 
“leitor de mentes”. O vidente faz previsões negativas sobre os acontecimentos futuros 
e enfatiza os problemas e dificuldades potenciais, em vez do sucesso. Assim, a criança 
tem a expectativa de falhar e não conseguir lidar com os problemas. 


a 
a aii o O ei aiii eae ei ee pa E mi ad a 


Robbie (14 anos) havia sido convidado pelos amigos para ir à cidade. Quando 
seu pai perguntou a que horas ele iria, Robbie respondeu: “Eu não vou. Eles sem- 


pre vão à mesma loja de discos, falam das suas bandas favoritas e simplesmen- 
te me deixam de fora. 


O leitor de mentes 


I almer | E 1 3 ” 
= E “ie o leitor de mentes” sabe o que todo o mundo está pensando e, mais uma 
i a 3 or - i 
mida am ansiosas tendem a achar que os outros vão ser críticos com elas, int- 
S Ou ameaçadores. Pensar assim aumenta a ansiedade antecipatória. 


prai . cego ed usando seus ténis novos para ir à escola. Quando estava 
nis e pensou: “Ah, não ço | ele viu um grupo de jovens olhando para 0º pe 
20, vocês não gostam deles. Eu comprei errado. Vocês devem 

eiro idiota”, 


estar p 
pensando que eu sou um verdad 


Bola de neve 


A tendência ; 

resultado ae . crianças ansiosas têm de extrapolar um único acontecimento 0" 
-onceito da bola de no Outras situações atuais ou futuras pode ser resumida p° i 
Val se tornando oa Neve. Com essa forma de snee ies ion único evento 
toma conta dela. supergeneralização, 


Or, vai permeando muitos aspectos da vida da criançº 
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1 u muito bem no trei 
4 anos) não se sai treino de hockey e 
“ey © Enquanto troc 
trocava 


pensou: ‘Isso é horrível. Eu não sei jogar hockey, os meus ami 
um fracasso e ninguém mais vai querer Pã om - vão 
ar comigo. 


Liz (1 
de roupe, 
achar que eu sou 


aumentando as coisas 


armadilha de pensamento, acontecimentos comparativamente pe 

B i Te F 1 ke s | uen 
dos para algo muito maior. Procedendo assim Os esa po ms 
adores ou assustadores do que são na realidade o 


Com essa 
são amplia 
nam mais ameaç 
Sam (15 anos) se esqueceu de trazer o seu equipamento de esporte e foi repreen- 
dido pelo professor de educação fisica. A maior parte da turma esta va ocupada 
trocando de roupa e não estava ouvindo o que acontecia, mas Sam pensou: 
“Isso é tão constrangedor; todos estão ouvindo e rindo de mim. Eu não vou mais 


praticar esporte. 


Pensar em desastres 


Essa forma de pensar é particularmente comum em crianças que experimentam ata- 
ques de pânico. Os sinais normais de ansiedade psicológica são percebidos como si- 
nais de algum desastre iminente, o que tipicamente resulta na criança achando que 
vai morrer ou que vai precisar ser levada ao hospital. 


Mary (14 anos) desceu do ônibus na cidade e começou a se sentir ansiosa. Ela 
percebeu que seu coração acelerava e pensou: “Oh, não, isso não pode estar cer- 
to. Deve ser um ataque cardíaco como o que o vovô teve. 


No Capítulo 12, é apresentado um folheto sobre algumas distorções cognitivas 
comuns. Armadilhas do Pensamento resume algumas das ciladas mais comuns, tais 
como a abstração seletiva, o desprezo aos aspectos positivos, a supergeneralização, Os 
erros de previsão e a catastrofização. 


Identificar predisposições e distorções comuns € prevalentes. 


TESTAR E QUESTIONAR AS COGNIÇÕES E DISTORÇÕES 


ha À jnútei madi- 
pois que a criança toma consciência dos seus pensamentos inúteis e das arr : 
vamente a realidade 


| = se Pensamento, o estágio seguinte é ajudá-la a testar oe em censamentos 

Negativo `o é particularmente importante, uma vez que # a , ficam martelando 

Na Cabe nunca é compartilhada ou discutida com os outros. É po são ouvidos, mais 

ela em criança, raramente são questionados e quanto ma! oferece à criança 

uma fo Ka neles. Assim, o processo de testagem dos pensamentos dilhas de pensa- 
Ma estruturada, poderosa e objetiva de contrapor suas armadilf 
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dências que apoiam ou contradizem essa forma de 


iar aS evi . 
e avaliar elas quais ISSO pode ser alcançado. pensar 


ento € d 
fi maneiras p 


Existem varla 


” 
aparar, encontran, pensar 


, m as situações ansiosas, as crianças têm a tendência a prestar atençã 
Ao questionar® ou de interpretarem estímulos ou eventos neutros como am ° 
a sinais E ee ecisa estar consciente das armadilhas do pensamento que a 
encialment importantes. Os óculos e p mr ee excessiva- 
mente nos possíveis sinais de perigo ; 014º e rá nentar a tendência 
da criança a “pular para as conclusões e esperar que acon sr coisas negativas. Uma 
vez consciente dessa tendência, a criança pode ser encorajada a focalizar novamente 
a sua atenção através da procura de características não ameaçadoras na situação. Isso 
pode ser feito através de um processo de três passos: parar, encontrar, pensar. 

Passo 1: Parar. Quando a criança aborda ou interpreta uma situação que perce- 
beu como perigosa, ela pode ser encorajada a parar . Visualizar uma placa de trân- 
sito de “pare” ou um semáforo pode representar um sinal visual útil que tem a pos- 
sibilidade de acompanhar o controle da respiração, a fim de controlar os sintomas 
fisiológicos de ansiedade. 

Passo 2: Encontrar. Depois que a criança interrompeu a escalada da ansiedade 
cognitiva e fisiológica, a distorção em relação aos indícios de ameaça pode ser con- 
traposta através do incentivo para que ela ativamente encontre “segurança ou in- 
formações úteis. A criança é, assim, desviada das cognições internas que provocam 
ansiedade e sintomas fisiológicos para estímulos externos mais neutros. A criança é 
encorajada a prestar atenção em estímulos neutros ou positivos tais como pessoas. 
familiares, amigos ou rostos sorridentes. 

Passo 3: Pensar. Depois que a criança direcionou sua atenção para estímulos neu- 
tros ou que reduzem a ansiedade, ela é estimulada a reavaliar a situação “pensando de 
novo’. As cognições inúteis que aumentam a ansiedade são questionadas e substituí- 
das por cognições mais úteis e positivas. 

A tendência natural de prestar atenção aos estímulos que amedrontam será do- 


mi sa . 
d aro Como tal, a criança precisará ser treinada através desses passos € © processo 
era ser ensaiado e praticado durante as sessões clínicas. 


Contrapor as distorções e a tendência a pular para conclusões negativas através de: 
PARAR pensamentos inúteis e sentimentos ansiosos | 
ii ees cfr e informações úteis 
amentos positivos para lidar com a situação 


u . 
estionar os pensamentos 
enc A com ansiedade t 
os relacionados a ame 


= q eS” 
endem a apresentar tendenciosidades na atenção =a 
aças. Isso geralmente se reflete nas suas cognições 





=” . 
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vas, em que tém a expectativa de que acontecam 
eam e riem de mim ), que as coisas deem errado ( 
encan m desempenho pobre (eu não sei fazer isso; ey 
ou de jonamento dos pensamentos objetiva contrapo 
aa ‘ dirigir sua atenção para uma poate mais ampla de sinais T 
„tenção para informações novas ou que não toram consideradas. 
i 0 questionamento dos pensamentos é tipicamente UM processo verbal e come 
ela identificação de um dos pensamentos inúteis mais frequentes ou fortes da aes. 
a. Pede-se, então, que ela classifique a intensidade com que acredita nele, dentro de 
uma escala de 1 a 100. O passo seguinte envolve pedir para que a criança identifique 
evidências que apoiariam aquele pensamento. A seguir, o processo é repetido, mas, 
dessa vez, pede-se que a criança identifique evidências que não apoiariam essa forma 
de pensamento. Então, pede-se que ela encontre e preste atenção a informações que 
pode ter desconsiderado ou negado. Depois disso, pede-se que a criança classifique 
a intensidade com que agora acredita no seu pensamento original e se existe uma 
forma de pensar mais equilibrada e útil. 


Coisas ruins ( 
Ninguém vai 
não vou cons 


gal as pessoas _ 
sentar comigo’) 


eguir resolver”), 


Stephen (11 anos) ficava muito ansioso quando estava com seus pares e fre- 
quentemente pensava que as outras crianças formavam grupinhos contra ele. 
Isso fazia com que Stephen se sentisse muito ansioso durante os recreios na es- 
cola; ele geralmente evitava ir para o pátio, preferindo ficar na sala de aula so- 
cinho. Um dos pensamentos comuns de Stephen era o de que 'as pessoas sempre 
olham para mim e querem começar uma briga”: um pensamento em que ele 
acreditava fortemente, com um escore de 90/100. 

Foi pedido que Stephen listasse as evidências que apoiavam esse pensa- 
mento. Sempre que ele saía para o pátio, durante o recreio, havia um gr cida de 
Seis ou sete jovens que sentavam no muro e o observavam. Dois desses meninos 
eram garotos que haviam colocado apelidos em Stephen no passado, e um ha- 
via tomado a sua mochila e a esvaziado no chão. A a 

Assim, foi pedido a Stephen que procurasse alguma evidência que nao apoias- 
Se esse pensamento. Inicialmente, ele não conseguiu encontrar nenhuma: uma E ES- 
Posta comum para crianças que estão fortemente focadas nos indícios negativos 
© ameaças no seu ambiente. No entanto, Stephen foi ajudado a questionar alguns 
dos seus Pressupostos e preconceitos. O que apareceu foi que Gis name cons 
* mae para os jovens se sentarem e muitos g" p caninos ali 
estaria pra O ficava em frente à porta da escola €, ASSIM, GA am Fles não estavam 

frente e olhando para todas as crianças que saissem. 


Olhand Ea | ig on, ta bagunça, mas era 
, “Penas para Stephen. Esse grupo de jovens fazia mui ti Eles 


Pr Por garotos alegres e brincalhões, em vez de aani otahi 

aido om se envolvido em nenhum problema — es não diziam 

nada q r que eles fossem agressivos ou ameaçassem aigu gr eua 

cido n ephen há muitas semanas, e o incidente com a mo ciderou, ignorou 
© QNO anterior. Essa foi a informação que Stephen descon 


U Minim; qua stionar esse 
imi- : | a que 
zou, Chamar a sua atenção para isso ajudou Stephen ag 
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to, o qual agora havia sido reduzido para 55/100. Durante os outros en. 
ensamento, dado a continuar a questionar esse pensamento, resultando 


Stephen foi aj aj ento, resu 

mi io mais equilibrada e útil de pensamento sobre a situação: Muitas 
iss 6 

pessoas gostam de sentar no muro e ficar por ali”. 


Checar as evidências 
Embora muitas crianças consigam se envolver em um processo verbal de questiona. 
lternativa forte e mais concreta é envolver a criança na 


mento do pensamento, uma à envo 
checagem ativa de evidências para os seus pensamentos. Ela é, assim, encorajada a 


encontrar na sua vida diária as evidências que apoiam ou questionam a realidade e a 
intensidade das suas predições. 

Isso envolve experimentos comportamentais, os quais serão discutidos em mais 
detalhes no Capítulo 10. O processo começa pela identificação de pensamentos inú- 
teis dominantes ou frequentes e à classificação da sua intensidade. A seguir, a criança 
e o clínico iniciam uma discussão para identificar quais evidências eles precisam ob- 
ter para checar seus pensamentos. Por exemplo, um jovem que pensou: 


e que ele “fez besteiras no trabalho da escola” poderia ser solicitado a registrar as 
suas notas nos trabalhos seguintes; 

e que “os meus professores sempre pegam no meu pé” poderia ser solicitado a 
registrar todas as vezes em que isso aconteceu; 

e que “ninguém me telefona” poderia ser solicitado a manter um registro dos te- 
lefonemas que recebe. 


Depois de identificadas as evidências necessárias, o tempo de duração precisa 
ser combinado e, depois, pede-se ao jovem que esclareça o que ele espera encontrar: 


a cy . 
n -y fizesse “besteiras no trabalho da escola”, então não teria nenhuma nota 
ša or a que D nos próximos cinco trabalhos; 
Os pr E g» a ; j 
: protessores sempre pegam no seu pé , então seria de se esperar pelo my 
os um exemplo por dia; 


è se nin T 
de — lhe telefona”, então ele não deveria receber nenhum chamado nº 
periodo de uma semana. 


Às evidências s3 
ncias : Ee 
ram ou não o Eloá oe e examinadas para se averiguar se elas apoia 
Original é, então conta né Tiginal. A intensidade da crença do jovem no pensamento 
cada e é desenvolvida uma alternativa mais equilibrada. 


@ 
Os resultados mostraram 


D,E e E, toda 

ajudou a “ir matemática. Os outros dois trabalhos receberam C. = 

+ o jemática difícil a pensamento mais equilibrado e contido: “Eu 2º ‘ 

A tario Mostrou dois * Me saio bem nos outros trabalhos da escola’. 

É: 9S OS casos isso oco m emplos de um professor pegando no seu pé, e em n 
‘TEU com o professor de Educação Fisica. A constatação 


A . é 
que três das cinco tarefas escolares receberam pa 
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de personas 
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perso: 









ajudou a desenvolver um pensament 
fessores é legal, mas eu preciso ser m 
e O registro sobre os telefonemas most 
período de uma semana. Isso deu apoio ao 
ca me telefona” e também sugeriu que tal 
mais proativa. 


O Mais útil e 
als Cuidados 
rou que não houve nen 


contido: “A maj 


Oria 
a dos pro- 


Educação Física”, 
huma ch 

amada no 
Pensamento de que ninguém nun. 


vez seja necessária uma abordagem 


Haverá ocasiões em que, embora as evidência 
teis iniciais da criança, ela poderá parecer despr 
do experimento. Geralmente, as crianças estão fo 
mentos e crenças inúteis e poderão desvalorizar 
trárias, classificando-as como incomuns ou frut 


e preconceitos da criança podem inibir a sua capacidade de pensar e processar essas 
informações novas. Nessas situações, é importante que o clínico mantenha um senso 
de objetividade e sugira que a coleta das evidências seja repetida. A adoção dessa 
posição empírica e objetiva continua a incentivar a autodescoberta e reflexão e evita 
que o clínico tente impor a sua visão à criança. 

Além de incentivar a reflexão, é importante que o clínico promova um senso de 
curiosidade e mantenha a mente aberta. O propósito da coleta de evidências = i 
provar à criança que a sua forma de pensar é “errada”; é checar as oo he a 
apoiam ou questionam as suas crenças. Portanto, haverá ocasiões = a ai a en 
mentos inúteis ou negativos da criança estarão apoiados como no = is 
qe o jovem não recebeu nenhum telefonema durante o período = e o jovem não 
Combinado. Isso é por si só uma informação importante. Nesse o routine e estabe- 
está recebendo telefonemas, então talvez ele precise se tornar aa semana. 

ecer uma meta para si mesmo, como ligar para duas pessoas à ° 


S Nao apoiem os Pensamentos inú- 
eparada para aceitar os resultados 
rtemente apegadas aos seus pensa- 
ou não dar crédito a evidências con- 
o do acaso. As distorções cognitivas 


Pitti a T MEM te aoe 





i um, 


e ih a e q 
os gu di di” - ” 
n y é dra, 


> 2 pad = 


| r 
Promover a objetividade e usar Ap pes 
| e reavaliar cognições comuns ou m 
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Resolução 
Exposição € 
de Recaidas 


de Problemas, 
Prevenção 


fere 
ini ortamental e se re 
dominio comp 

seu foco no 


te esse estágio, a criança aprende a apli- 
` . ~ n e e , À y 
inci e à prática eà exposição. Ae r com sucesso as situações que lhe 
paap habilidades para enfrentar e superat ncorajada a sistematicamente, 
C X e À 
car suas novas sied ade. À criança € REA Pie 
> e provocam an sp 
a a A situações que ela mp procedimento pode en- 
i i e maximiza a probabilidade de sucesso. 
so qu 
passo a pas 


e V e j on pol tamentals 
] ] j ; j rimentos C 
9 


be | 
e reforço positivo, conforme mostra à Figura 10.. eaae + 
As tarefas principais durante esse estágio sao à) 


A parte final da intervenção tem 





1. desenvolver habilidades para a solução de a acido o evita 
2. enfrentar sistematicamente e lidar com as situações 














Resolução de problemas 
e enfrentamento — 


Comportamento de 
esquiva e ansioso 





Métodos 
Swed safios 
* Evitação de situações de i e Enfrentar de | 
i lução de ão aos 
ansiedade e desafios dans ie ° Prestar R. ntamento 
$ i ositivo ; 
Desempenho ansioso Exposição e prática P 





* Habilidades limitadas para 
solucionar problemas 


no desempenho 


Passos graduais e hierarquia —p e Dividir os problemas em 


de problemas ores passos. 
i ; ; À artes men 0 
Foco no desempenho negativo Experimentos comportamentais P sar O enfrentament 
€ no erro Reforço positivo Rar | 


eo comportamento corajos? 


FIGURA 10.1 R 


e à eg 
Solução de problemas e outras habilidades. 
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rimentos comportamentais para testar seus 


| 3, realizar expo. 
logiar as novas tentativas de enfrentamen 


pressupost 
4 reconhecer € € postos e crenças; 


to. 


RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS 

À esquiva é uma forma comum de lidar com situações ou acontecimentos au 

ram ansiedade. Embora a esquiva possa trazer um alívio no curto prazo, a a ge- 
não aprende formas efetivas de lidar com as situações que lhe provocam coma 2 


Nessas ocasiões, é útil que se apresente à criança um esquema de seis passos para a 


solução de problemas, como veremos a seguir. 


passo 1: O que eu quero alcançar? 
“Passo 2: Quais são as soluções possíveis? 
_ Passo 3: Quais sao as consequências de cada solução? 
“ Passo 4: Na balança, qual é a melhor solução? 


cian -Passo 5: Experimenta-la. 


x vi (o. + 
m Passo 6: Avaliá-la. 
put: 
y a 
wag Yo T P l ; A: 
Ni oe O primeiro passo é definir o problema que a criança quer superar. E importante 
ah focalizar nos resultados positivos que ela deseja atingir. Em vez de dizer: não conse- 
q į N a ” eu ~ oye SP . 2 e 
so. gue falar com as pessoas” ou “não consegue sair , € preciso se expressar com objetivos 
a a tir “u ° ” “ veis Sr- 
ros 00 Positivos como: “sentir-se bem ao falar com as pessoas OM conseguir visitar 0 comet 
es local . Isso tem um efeito capacitante e positivo à medida que a criança dirige sua 
ação! ue “i para a conquista do seu objetivo em vez de ficar imersa e submersa nas suas 
tações atuais. à 
~ nv 4 j oa 
m M passo envolve a geração de opções, pela qual o jovem sal ie 
l 5 n ) É z ji . . me 
y e a todos os caminhos possíveis a fim de atingir seu objetivo. O O ica 
ve entrar em jogo. A + ~ síveis, e não avaliá-las. À cnanç 
é, port em jogo. A tarefa é identificar as opções pos peneoayer mil 
seal anto, incentivada a pensar nas soluções alternativas possíveis e não a a a 
- ir gerar i 
Sh, wae. i parecer tola ou irrealista. Se a criança não ny e a ef então 
a : veri 
eve ser encorajada a perguntar a um amigo 0 que ý ; 


m modelo de sucesso ~ alguém 


Pode-se . 
pedi ar o que ele 


r a ela para identificar alguém que seja u 


que ela b 
e - eobse 
A faz. Erg que é capaz de lidar com sucesso com esse — æ on uma vez que 
af ‘ ic i e . - j ] r . , 
A f Muitas del © precisa encorajar e elogiar a criança por identi a sr ~ no Capítulo 
W l ç om — esse passo dificil. Uma folha de exercicios es a onal problemas. A 
~ ? S . oes ony, 
RRI, folha de exe 2 ssiveis, a qual pode ser usada para gera” que a nta “ou”, isto & OU 
taf / Poderia BS ia encoraja a criança a continuar à Së wes a or ficadas 
E l E 4 e. oe} eRe j € : A i Y 
+ A, j terceiro do , até que várias possibilidades tenham eo das as consequências 
Ed å = 3 pe - = 1 -BA ANN 
do POssívei Passo é a opção da avaliação, quando são iden a estimulada à consi 


sd i j 
Te ue a criança Se) 


i 
solução. Poderá ser necessário q E 
i 

E 


Vá 
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prazos e 0S resultados para ela e as outras pes. 
ngo praz 


tá algumas soluções (p. ex., esquiva) podem 
| jncionado i - cão úteis a longo prazo. Igualmente, embora 
e n : : 


. áa oic para a criança (p. ex., pedir que mamãe tele- 
“mer beneficios parecer utels } 


” 


ara vir em casa ), as consequencias ae mãe em 

ho responsabilidade poden pase nessas ink 

E oan e escolha de uma Solução. OO Made er 
Isso leva a0 quarto Era decidir qual seria a sua aa ams ma r ha A as 

~~ pune poiar fazer sag saree uno de que ela tera nora 

as decisões, j da escolha, 

ào no momento 


incluída no Capítulo 12, apre- 
per ad ios Qual Solução Eu Devo Escolher, incluída p as 
A folha de exercicios | A 

senta um resumo dos passos 3 € 


ão É inar uma data para ex- 

; o da implementação. É preciso combin P x 

O quinto passo € izar o apoio necessário. A criança pode ser ajudada a 

aniz i ; r 
permena" eme de Fla pode ser encorajada a imaginar a situação em de- 
ra is e” zo da sua solução antes de experimentá-la na vida real. 
` aCc A è 
talhes e falar sobre a aphicaç nhecer e elogiar as tentativas, in dependen- 
a forma, a necessidade de reco 

Da mesm ão. deve ser enfatizada. As tentativas 

temente de terem sido bem-sucedidas ou não, | pia 
de exploração de maneiras de enfrentar os desafios precisam ser retorçãdas, 
os resultados. “a l 

O passo final envolve a avaliação e a reflexão sobre a utilidade do plano. Mais = 

vez, a criança vai precisar ser guiada nesse caminho, já que o seu feedback imediato 

poderá ser negativo. Ela poderá simplesmente se concentrar na intensidade dos seus 

sentimentos de ansiedade ou relatar as suas distorções cognitivas, o que enfatizaria 

os aspectos negativos do seu desempenho. A criança precisa ser auxiliada a dirigir a 


sua atenção para informações novas e pouco valorizadas para que possa desenvolver 
uma perspectiva mais balanceada. 


Pim r pr Tracey estava fazendo um projeto sobre o meio ambiente 
hates rã pe rima para apresentar seu trabalho à querem 
preencheu a folha de ar ua -d e to den st lidar 
com esse desafio, a seguir para explorar como ela poderia 
Tr, 
trabalhar oe Í ajudasse, e durante os dois dias seguintes elas 
me da sua fa la, bina io red e praticaram. Tracey estava muito ansiosi an- 
coisa sobre o meio ambient si ficou menos nervosa. Ela sabia muita 
Sada no que ela tinha q Ps e, Louise q ajudou e a turma estava muito interes- 
O mesma. elt ois da apresentação, Tracey sentiu-se e 
vas infi val ve examinado, Tracey conseguiu identi- 
iro, ela aprendeu que na verdade tinha cor 


Car três no 


“ armações, p 
Seus cole 
ou implicaram c q poderiam achar interessantes. Segundo, 


. omo . i S 
nas Y descobriu gy ela havia previsto. Por fim, e talvez 0 mal 


e poderi pd 
meme “a encontrar formas de enfrentar € e 
, » EM vez de evitá-las. 
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qual solução eu devo escolher? 







Depois que você fizer uma lista das ideias possiveis 0 
| negativos (-) e positivos (+) de cada solução. Você po 


Quando terminar, examine sua lista e escolha a mel 


Passo seg 
de pedir q 
hor Soluçã 


uinte é p 
u < < pensar sobre og pont 


O para o sey desafio 


O Meu projeto 
Solução possivel Pontos positivos (+) 













o meu desafio é: ficar diante da turma e falar sobre 

















Pontos negativos (-) 
































1 Fazer sozinha. Nenhum! Eu não consi an | 
fazer isso. o tdo ficar nervosa e parar 
ar. 
Eu vou me esquecer das coisas 
| e fazer papel de boba, 









| 2. Pedir que Louise faça 


Dividir a apresentação: 
comigo 


Louise é melhor do que eu 
para falar. 

Nós podemos ajudar uma à 
outra, se nos der um branco. 


As pessoas vão achar que eu 


não consigo fazer isso sozinha 
Elas vão rir de nós. 

























| 3. Pedir ao professor que me Ninguém mais pediu ao 
ajude. professor para que ajudasse. 
Eles vão achar que eu sou 


esquisita. 


Seria uma apresentação boa. 
Ele me ajudaria, se me desse 
um branco e eu parasse de 

| falar. 






4. Dizer que não estou me 
sentindo bem que não 
posso apresentar. 


Seria decepcionante. É um 
| bom projeto. 


Eu não teria que apresentar 
e então não ficaria 
preocupada. 





A minha melhor solução é: pedir que Louise me ajude. 


| 7 eocupacoes. 
Gerar e avaliar soluções alternativas para Os problemas e preocupaç 


ENFRENTAR E LIDAR COM AS SITUAÇÕES QUE 


PROVOCAM ANSIEDADE | 


tm ne 
= e é a exposição, CM 
ntos temidos. Atraves 
ven 
a ansiedade associa 


| para O 
to, centrar. 
rtan gniç ões 


ansiedad 
Um elemento-chave dos programas de tratamento da 


due a criança enfrenta e aprende a lidar com as situações ia 
a exposição ela aprende que, ao enfrentar as situações no ve 

afica menor O conceito de aprendizagem atrave” ps 2 um efeit 

tratamento dos transtornos de ansiedade e tambem pun a ansie a 
“Criança, As cognições e medos dominantes guea 
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e de lidar com eles sao questionados diretamente durante as ta 
exposição, facilitando o desenvolvimento de cognições alternativas. refas de 
Para a criança, a ideia da exposição — enfrentar a coisa que ela mais teme ~ «o; 
ameaçadora e irá gerar ansiedade. Igualmente, os pais poderão ser preocu sem 
proteger seu filho de um possível sofrimento e ficarão relutantes em pets E a 
apoiá-lo à empreender essa tarefa. Assim, a justificativa para a exposição deve s e 
explícita e devem ser enfatizados os seguintes pontos principais: x 


e A criança, atualmente, está manejando a sua ansiedade através da esquiva. 
ciona um alívio de curto prazo, mas não oferece uma solução 


incapacidad 


e A esquiva propor 
de longo prazo. 

e Acriança precisa en 
a dominá-las e superá-las. 

e A criança irá se sentir ansiosa, 
confrontar as situações preocupantes. 

e A criança será envolvida em todas as decisões e irá começar aprendendo pri- 


meiro a lidar com as situações mais fáceis. 
e Ela somente tentará enfrentar situações mais difíceis quando se sentir pronta 


frentar as situações temidas e preocupantes para aprender 


mas isso se reduzirá quanto mais ela enfrentar e 


para isso. 


O processo real de exposição precisa de um planejamento cuidadoso, uma vez 
que, para ser efetivo, a criança precisa vivenciar e superar altos níveis de excita- 
ção. Se a exposição não tiver uma duração suficiente, a ansiedade não vai reduzir 
(habituação). As sessões de tratamento devem ser suficientemente longas para 
permitirem que a situação temida seja dominada, em vez de simplesmente ensaia- 
da, e deve resultar no sucesso da criança, fazendo com que ela se sinta relaxada e 
no controle. 

Para que sejam mostradas à criança as mudanças na intensidade 
de, o automonitoramento é parte integrante da exposição. Ele oferece uma forma de 
Semp rare da ansiedade, ao mesmo tempo em que demonstra qué os 

Antes de realizar He ne po ani a sia i 
ONOS share: xposição, é importante que a criança e seus pal 


da sua ansieda- 


s tenham uma 


e da sua ansi o 
cognicé pane dentro de uma estrutura da TCC e da importância das suas 
ognições ansiosas; 
è que a exposicã | 
cupant Posição é uma forma de aprender a lidar e dominar as situações preo 
. os es em vez de evitá-las: 
e a ansied fade 4 
medo, a sua a ai com o tempo e que, se ela permanecer na situação de 
i ade irá reduzir: 
' zir 
que a ansiedad . , 
e ara — 
pode inicialmente aumentar, mas posteriormente val diminuit- 


Depoi 
s de realiz 
nm . ar as t . ~ J 
Cn Em particular, a ie ae He exposição, a criança precisa refletir sobre a exp! 
ua ansiedade, se as oa as do Jovem deve ser atraída para o que aconteceu com 
as COgnições e expectativas ansiosas quanto a ser incapaz 
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ras dificuldades se tornaram realidade ou não, a 

ela irá se basear nisso no futuro. 

pinalmente, Se à exposição for realizada fora das sessões de 
aio dos pais, é importante que se discuta como eles irão lidar é 

n angústia do seu filho. Eles precisam: 0 

j | 


a eer tranquilizados de que estão ajudando seu filho e que não estão F 
ou desinteressados; PRAE 

e entender que eles estão ajudando seu filho a enfrentar e a superar suas 
pações. de modo que ele possa recuperar a sua vida; ies 

e reconhecer que seu filho irá se sentir ansioso, mas que, quanto mais ele enfren- 
tar e aprender a lidar com a situação temida, esse sentimento vai se reduzir; 

o um modelo de comportamento corajoso e não reforçar a esquiva. 


enfrenta parte mais difícil da nar 


ese 
tratamento com o 
m a tarefa e mane- 


e servir com 


O clínico deve realizar uma discussão aberta com os pais sobre o quanto eles são 
e apoiar seu filho durante as tarefas de exposição. Se um dos pais estiver 


capazes d 
tro apoiador deve ser identificado e envolvido no programa. 


inseguro, então ou 


A exposição é uma forma essencial de provar à criança 
que ela pode lidar com a sua ansiedade. 


Passos graduais e desenvolvimento da hierarquia 

eocupante que elas desejam superar ou 
r muito grande e inatingível. Tentar 
bilidade de fracasso, 0 que, por sua 
da impossibilidade de mu- 
geral deve ser dividido em 


Para muitas crianças ansiosas, a situação pr 
o objetivo geral que desejam atingir pode parece 
realizar um objetivo tão grande aumenta a possi 
vez, serviria para reforçar as cognições negativas a respeito 
dança. Para evitar a possibilidade de fracasso, o objetivo 
uma série de pequenos passos possíveis de serem dados. 


O processo de desenvolvimento da hierarquia implica que é ada 
careça o seu objetivo geral. Isso pode ser colocado no topo da figura de uma escada, 


centão a criança é ajudada a identificar os passos intermediários que à levariam ate 
2 seu objetivo final. Os degraus na base da escada são os mais faceis e geram a 
“Nstedade. Conforme os degraus da escada vão sendo galgados, às tarefas vão se a 
nando mais difíceis e aumenta a ansiedade associada. Escrever cada passo em P 


sn iC] forentes lugares 
peis adesivos pode ser útil, pois eles podem ser reposicionados em difere bil a 
bém é útil classificar O § 


na escada : gi | 
leone à medida que surgem novos degraus. Tam tra forma de 
Checa ade apresentado a cada passo, uma vez que 1880 proporcio 
UAT e i 
0 © OS degraus estão na ordem ascendente. o calli habilidades 
ais — de degraus dependera da dimensão do objetivo ger sejam possíveis de 
Ser alca E criança. O clínico precisa se assegurar de que 0S ed qu queacr 
çados; em caso de dúvida, eles devem ser 


que a criança primeiro es- 


diminuídos. É 
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o que fracasse ao tentar algo grande demais, 


au pequeno a 


ha suces com um degr i passos relativamente men para estimular a con- o 

né í e ; vel e que as z 

s mbém é referível per de que à mudança © mens das E) | 

a da criança € nutrir <a das. Por fim, podera ser ea ee Ir UM passo J ‘st 
p i ; podem ser a m suas novas habilidades, antes $ 
dificuldades P” ela se sinta confiante © de Sa 


as vezes para ‘ate 
avançar para o pass” segu — pecífica, e para qualquer tarefa de ex- 


S 
clara, concreta e € _ ra ego 
A hierarqu do um plano detalhado. Este envo specificação 
osição deve Se onde ela será realizada, que métodos de enfrentamento a 
fa 
clara da taretá, 


ensamento positivo, distração, respiração profunda), quem irá ish 
criança irá usar (p.ex. P «eu desempenho será reforçado. Esse grau de preparação e 
apoiar a criança € ps ee importante de todas as tarefas comportamentais e serve ai 
planejamento «nm s sibilidade de sucesso. Da mesma forma, a prática, seja ela uma a 
para aumentar p sm ii imaginária, pode ser útil na preparação da criança para o 


r combina 
quando e 


Mike (16 anos) havia experimentado ataques de pânico na escola durante os 
últimos seis meses. Estes se tornaram tão intensos que ele parou de ir à escola 
e estava planejando se transferir para outro estabelecimento escolar particular 
local. Para fazer isso, ele teria que entrar no prédio e ser entrevistado pelo dire- 
tor Mike estava muito preocupado com isso. Ele temia não conseguir lidar com 
a situação e ter um ataque de pânico. 

Ir para uma entrevista era uma grande tarefa, e então Mike desenhou uma 
escada para o sucesso, identificando os passos que precisaria dar para atingir 
esse objetivo. 


lr para uma 
entrevista na escola 





Entrar no prédio e 
falar com o diretor 


Less 















Dar uma olhada na escola 


Entrar e pegar um prospecto 


Atravess 


ar OS portões da escola 


P 
assar na frente da escola 


, nha Es 
ajudar a cr: cada para 
“OS Menores va a identificar e Sesion, apitulo 12, apresenta uma forma visual de 
Zar e 


ue ela i 
precisa dar para atingir. —— crescente de dificuldade os pas 
Seu objetivo. 
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Dividir os desafios em pequenos Passos aumenta as ch 
ances de s 
UCesso 


-XPERIMENTOS COMPORTAMENTAIS 


O processo de questionamento dos pressupostos e Crenças eo d 
cognições mais equilibradas e úteis é um aspecto-chave da TCC 
mas crianças, o engajamento nesse processo verbal e pot | 


ser dificil. 


€senvolvimento de 
~Ù. Contudo, para algu- 
encialmente abstrato pode 


e Acriança pode ter habilidades cognitivas limitadas e não ser capaz d 
jar em um processo reflexivo abstrato. i iii 

e O jovem pode ter condições de se engajar em um processo de reavaliação co 
nitiva, mas faz isso de uma forma tão artificial e isolada que não a bri 
para outras situações do dia a dia. 

e O jovem pode estar finado às suas crenças e não ser receptivo a informações 
novas ou pouco valorizadas. 


Em situações como essas, aprender fazendo, através de experimentos comporta- 
mentais, pode ser uma forma poderosa de ajudar a criança a testar objetivamente a 
validade das suas cognições. Por meio dos experimentos ela tem a chance de testar 
suas crenças e pressupostos de modo independente e objetivo. A discussão abstrata e 
artificial é substituída por um teste concreto na vida diária. As informações objetivas 
obtidas pelos experimentos na vida real são mais difíceis de se rejeitar ou ignorar. 

Bennet-Levy e colaboradores (2004) sugerem que os experimentos comporta- 
mentais resultam em informações que podem servir a dois objetivos principais: 


* Experimentos para testar hipóteses. Referem-se ao teste das cognições da crian- 
ça a respeito de determinados acontecimentos ou situações. Por pr oe 
criança que tem ataques de pânico pode achar que uma aceleração rag net 
sinal de um ataque cardíaco iminente. Essa cognição pode ser testada p 


| i ` crianca que corra no 
experimento comportamental simples em que se pede a criançã q rs 
rve seu ritmo cardíaco aun 


lugar por alguns minutos. Pede-se que ela obse , pp 
do e reflita sobre as possíveis razões para isso. O exper imento tos cardíacos 
° existe uma explicação alternativa para O aumento dos batime 

e oritmo cardíaco aumentado irá voltar ao normal; 

* o ritmo cardíaco aumentado não tem necessariament 
Experimentos de descoberta. Existem experimentos ee. em E 
testar as relações entre os diferentes aspectos do ciclo da asàcriançae são genul- 
específicas. Eles são concebidos para dar informações NOV aah desconhecidos. 


rimen 
namente abertos, uma vez que os resultados do expe 


e consequências sérias. 


é impor- 


ças e jovens 


i m crian 
E i desenvolver experimentos comportamentais co 
que Se faça O seguinte: 
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re, 


|. Garantir que eles sejam úteis: o experimento precisa ser construtivo 
descoberta de informações úteis. Como o resultado dos experimen 
mentais não pode ser previsto, deve ser considerada a possibilida 
tado que confirme as cognições negativas. 

9. Garantir que eles sejam seguros: é importante assegurar que o experimento pa 
vá contra o bem-estar da criança. Portanto, devem ser evitados os experimento, 
que envolvam situações particularmente imprevisíveis. ii 

3, Garantir que eles tenham objetivos claros: o propósito do experimento deve ser ey- 
plicitamente compartilhado com a criança e seus cuidadores, ou seja, descobrir 
informações novas ou testar e questionar uma cognição específica. 

4. Garantir que eles sejam desenvolvidos colaborativamente: o experimento precisa 
ser concebido e construído de uma forma colaborativa. Isso garante que ele seja 
adequado à vida da criança e maximize a possibilidade de ser realizado. 

5. Garantir que eles tenham um alvo definido: a cognição, a emoção ou os comporta- 
mentos-alvo que são o foco do experimento devem ser claramente definidos. 

6. Garantir que eles tenham uma forma clara e, sempre que possível, objetiva de re- 
gistro: se o experimento estiver avaliando variáveis subjetivas, como o grau de 
intensidade emocional ou a força da crença nas cognições, isso precisa ser quan- 
tificado pelo uso de escalas de avaliação. 

7. Combinar quando irá começar o experimento: poderá ser preciso combinar com 
a criança e seu cuidador quando e onde ocorrerá o experimento e qual o apoio 
necessário. Com crianças menores será particularmente importante assegurar 
que seus cuidadores/pais estejam envolvidos. Com crianças maiores poderá ser 
útil recrutar o apoio de um amigo. 

8. Refletir sobre os resultados: o experimento é uma forma de obtenção de novas 
informações que possam ajudar a criança a questionar e reavaliar suas cognições 
ou a desenvolver uma maior compreensão das relações entre os elementos do 
modelo cognitivo. Assim, ela precisa ser encorajada a refletir sobre 0s resultados 
com perguntas como: “então o que isso nos diz?”, “o que você aprendeu com ess° 


- ” 7. . e ora 
experimento?” ou “diante do que aconteceu, qual a intensidade com que 38 
você classifica a sua crença?”. 


e resultar na 
tos Comporta. 
de de um resul. 


: ara 
Meu Experimento, no Capitulo 12, fornece um esquema que pode ser usado p 


anã m ex 
estruturar e detalhar os passos envolvidos no planejamento e na avaliação de u 
perimento comportamental. 


Quando tinha 7 anos, Linda ficou presa no elevador de uma loja — a 
minutos, uma experiência que resultou em um ataque de pânico impor tant ‘ 
Posteriormente, Linda evitava elevadores, mas agora, aos 12 anos, ela quer 5 
enfrentar e superar essa dificuldade. Isso levou Linda a pensar que elevador” 


sempre enguiçam”, um digno de Cr édito 
+ um pensamento que ela classificou como 44 
em 96/100. Ela eocl q ifi erimento para 


inico discutiram isso e planejaram um exp 
descobrir Se era esse plane) 


i ; er on 
hese ire a 0 caso. Linda e sua mãe foram a um shopP ing eee e 
Pe elevador de vidro. A tarefa era observar o elevador por 30 ár o ele- 
quantas vezes ele subia e descia, e quantas vezes ele enguicava. 


” 
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piu e desceu 24 vezes e não enguiçou durante o período em que Lind 
è M d x s = a M a 
resultando disso o fato de ela revisar a intensidade da sua cre 
| nça 


rcícios abaixo, 


va dor su 
g observo 


00. O experimento foi resumido na folha de exe 





Experimento de Linda 


1. O que eu quero descobrir? 
Checar a frequência com que os elevadores enguiçam. 


2. Que experimento eu devo realizar para checar isto? 
observar o elevador no shopping center por 30 minutos. 


3. Como eu posso medir o que acontecer? 
Registrar quantas vezes ele sobe e desce, e quantas vezes ele enguiça. 


4. Quando irei realizar esse experimento e quem irá ajudar? 
Sábado de manhã, com mamãe, 


5. O que eu acho que vai acontecer? 
O elevador vai enguiçar enquanto eu observo (96/100). 


6. O que aconteceu? 
O elevador subiu e desceu 24 vezes e não enguiçou. 


7. O que eu aprendi? 
Os elevadores nem sempre enguiçam (88/100). 


Embora esse experimento tenha questionado o pensamento de Linda de que os 
elevadores sempre enguiçam, a mudança foi pequena e ela ainda não se sentia capaz de 
entrar em um elevador. Uma investigação mais detalhada revelou que a sua preocupa- 
ção com elevadores estava relacionada ao medo de que ficasse presa dentro e ninguém 
soubesse que ela estava lá. O elevador com paredes de vidro foi discutido com Linda e 
foi enfatizado como ele ficava claramente visível para todos os que estavam no shopping 
- Pati P ra sugeriram que um deles entrasse no elevador com ela, omen 0 = 
rei rm - lado de fora e observaria, podendo assim buscar aaa, caso aa 
* e i = tado foi que Linda se sentiu capaz de enfrentar ~ a do 
um dia e dr ee em que ela subiria um andar no eleva eaten se 
subiram un mor é ela entrou no elevador com sua mãe enquanto ° ar cot — 
Linda ficou a re até a lanchonete, onde comemoraram com pame UE aie oo 
voltarem hars 5 isfeita consigo que ela e seus pais entraram juntos pe A 
sempre ndar de baixo. A intensidade da crença de Linda de que 


enguicam” fn i 
nguiçam” foi reduzida para 55/100 após esse experimento. 


* experimentos comportamentais proporcionam uma formā 
aA Poderosa e objetiva de testar e questionar as cogniçoes. 
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ELOGIAR E RECONHECER O ENFRENTAMENTO 
E AS REALIZAÇÕES 


Um aspecto importante dos programas da TCC é desviar o foco da aten 
de ansiedade e preocupações para o elogio do comportamento corajos 
mento. É, portanto, importante que as crianças e os jovens, assim como os na 
conheçam suas tentativas de enfrentamento e manejo dos sentimentos ansi em 
início, isso pode ser difícil, uma vez que as crianças e seus cuidadores sales a 
penoso reconhecer alguma mudança ou sucesso. Elas podem ficar a 
preocupações futuras, de modo que um sucesso eventual é negado através de inda 
rios como “pode ter sido bom hoje, mas não acho que isso vá acontecer de novo’. =e 
mente, as tentativas bem-sucedidas de superar os primeiros passos em uma hierarquia 
do medo podem ser descartadas como sem importancia ou serem minimizadas por 
meio de afirmações como “bem, isso não é grande coisa. Todo mundo consegue fazer 
isso”. Essas situações devem ser questionadas e o sucesso da criança, comemorado. A 
atenção deve ser desviada da expectativa sobre o futuro e trazida para ser comparada 
com o aqui e o agora: “bem, nós não sabemos o que irá acontecer da próxima vez, mas 
veja como ele se saiu bem hoje’. As comparações com as realizações passadas também 
devem ser questionadas: “você pode ter conseguido fazer isso no ano passado, mas é 
a primeira vez que fez em seis meses”. Igualmente, a tendência a minimizar o sucesso 
pode ser abordada através de afirmações claras como bem, isso pode ser mais fácil 
para outras pessoas, mas para você esse é um grande passo e você se saiu muito bem. 

Em algumas situações, as crianças podem ter preconceitos negativos muito for- 
tes e acharem difícil encontrar algum comportamento ou pensamento positivo de 
enfrentamento. Sua tendência natural à atenção seletiva para acontecimentos nega- 
tivos e pensamentos que despertam ansiedade deve ser visada ativamente atraves do 
estabelecimento de um diário do enfrentamento positivo ou um registro das realiza- 
ções. Assim, a criança é forçada a focar e registrar as tentativas que faz para lidar » 
as situações e manejar sua ansiedade. O clínico geralmente vai precisar passat algu ki 
tempo examinando a semana anterior como forma de ajudar o jovem à — 
algumas tentativas positivas que ele realizou. Isso poderá precisar ser repetido e he- 
contros posteriores, mas, à medida que o diário crescer, O jovem começara a segue 
cer que, embora ainda possa ficar ansioso, existem muitas ocasiões em que cof 
utilizar habilidades que o ajudam a enfrentar as dificuldades. “Ros em que 

Em outras ocasiões, o jovem consegue encontrar exemplos de reg a posso 
se saiu bem, mas continua descartando o fato como sem importância jo nde pro- 
ter me sentido bem falando com Mike, mas isso nunca chegou à ser um a aca (e! 
blema ) ou não percebe esses sucessos como possíveis indicações ue as ocasiões f 
ão voua lugar nenhum, Já estive aguante e sempre dá rd ea de 
io o : m — a tendéncia natural do clinico — ou question cê 
eco vom mu, ia às cognições do jovem. O a ico precisa man s 

: n servir para alienar o jovem. Em vez disso, o cn! econhe” 
uma atitude objetiva segundo a qual as frustrações do jovem possam wa : 
das, ao mesmo tempo em ni : a ser enfatiza a 
que as suas realizações continuam 
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ção dos Sinais 
0 € 0 enfrenta. 


. 
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Uma forma de se Pr O progresso é apresentada em Rer; 
Realizações, NO ditada Siro das Minhas 


Reconhecer e comemorar o comportamento de enfrentamento 
e Coragem, 


PREVENÇÃO DE RECAÍDAS 


A parte final da intervenção refere-se à consolida 
ça precisa ser encorajada a refletir sobre o que aprendeu, identif 
que achou úteis e como elas poderão ser aplicadas no futuro. 

À estrutura e o conteúdo do exame são flexíveis, embora, em geral, envolvam três 
elementos. O primeiro é psicoeducacional. 


em que são destacadas as Principais ca- 
racteristicas da intervenção em TCC. No seguinte, a criança é ajudada a considerar a 





ção € prevenção de recaídas. A crian- 


Car as habilidades 


a respeito de como essas informações podem s 
forma de lidar com revezes e dificuldades futuras. 


Ão examinar os aspectos principais da intervenção, é geralmente útil destacar: 


* as relações centrais entre os pensamentos, sentimentos e comportamento: 
* a necessidade de estar consciente das armadilhas do pensamento; 
* anecessidade de questionar as cognições que aumentam a ansiedade e substi- 
tuí-las por cognições que sejam úteis e capacitantes; | 
* importância de confrontar e enfrentar as situações que provocam ansiedade, 
em vez de evitá-las. 
- Tais consider 
€ encorajad 
problemas 


Toi riança 
ações levam, naturalmente, ao segundo estágio, em que a crianç 


| is próprios 
aa refletir sobre a aplicação do que foi exposto acima aos seus próp 
específicos. 


* Devem ser identificadas informações pertinentes, sinais importantes de ansie 
“de e as habilidades que se revelaram particularmente ars aiia 
Sarmadilhas do pensamento dominantes da criança precisa din 

ea forma de identificá-las. questioná-las e testá-las deve ciel seni COND 
= Progresso feito pela criança deve ser examinado e contr 

“tamento que ela tinha no começo da intervenção. 

clínico deve apro” 

o contribuir para 

dea enfatizar às 


E = 4 i Os, ü 
Veitay „canto examina as habilidades principais e os progress — 
‘ Rae “Portunidade para reforçar cognições pirar ca a 

u ade da c Je ne 3 s habilidades. !Ss 
“OEnições | © Sucesso e a utilização dessas hé 


€ desafiam três temas iniciais. ança ocor- 


“oa mud F 
o sucesso € + Ja adquiriu 


Impor a = 
enci a i ague que om eel 
eran E importante que se destaque q habilidades qu 


P Se novas 
Stacas aos esforços da criança e às nova 
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e implementou. Isso desenvolve a crença na autoeficácia, o 
tamente crenças deterministas ou relativas à impotência. E 
za claramente que a criança é capaz de influenciar ativame 


que desafia dire. 

Ssa ênfase sinali. 

nte as Situações i 
acontecimentos. 

e Fracasso. Documentar as conquistas da criança desafia as cognições potenci 
mente negativas de que ela nunca terá sucesso e sempre vai fracassar. ii 

e Imprevisibilidade. As crianças ansiosas tendem a perceber seu mundo ino 
imprevisível, e é essa incerteza que contribui em muito para a sua ansiedade 
A intervenção proporciona à criança uma forma de entender o seu mundo Ha 
ajuda a reconhecer que ele é mais previsível do que ela imaginava. 


O estágio final prepara a criança para a prevenção de recaídas e para lidar com de- 
safios futuros. Os elementos principais dessa discussão incluem os seguintes aspectos: 


e A identificação de eventos ou situações futuras potencialmente difíceis. Com 
base nos problemas anteriores da criança, seria de se esperar que houvesse 
situações ou eventos que aumentassem a probabilidade de retorno dos seus 
sentimentos e pensamentos ansiosos. Estes poderiam, por exemplo, envol- 
ver transições que demandassem maior independência e se separar dos pais 
como, por exemplo, o início da escola secundária. Ou poderiam se tratar de 
períodos de mudança, como ir morar em algum lugar novo, o que aumen- 
taria as preocupações de uma criança com transtorno de ansiedade gene- 
ralizada. Caso crianças com fobias específicas sejam expostas a eventos ou 
situações novas associados à sua fobia, seus sentimentos ansiosos podem 
aumentar. 

e Preparação para reveses temporários. A conscientização prepara a criança € 
seus pais para a possibilidade de que ela, em algum momento no futuro, viven- 
cie um aumento nos sentimentos de ansiedade. O fato de ser levantada essa 
possibilidade normaliza algum episódio eventual e prepara a criança EE 
pais para esperá-lo. É importante enfatizar que essas são pioras temporárias 
Elas não significam um fracasso permanente ou que as dificuldades anteriores 
tenham voltado. Da mesma forma, a criança e seus pais precisam ser tranqui- 
lizados de que isso não implica que as suas habilidades recém-adquir idas n% 
estejam mais funcionando. | 

* Incentivo à intervenção precoce. Incentivar a criança a ficar alerta à oe 
potencialmente difíceis também aumenta a probabilidade de que i r 
Pi a E ig — possam ser utilizadas em TE sll 
aumentam a asi opa ajuda a assegurar que os padrões inu + „umen 

e não se tornem firmemente estabelecidos, 


tand my u 
nis e “ssim a probabilidade de que rapidamente possa Ser alcançada 
Ea ança positiva 
Ontinuar a prati ‘ear OU 
ali , ticar 
das s Praticar A mensagem final é encorajar a criança à prá 


uas habili 5 atiz 
abilidades novas e a perseverar na sua utilização. Deve-se en 
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sni habilidades adquiridas não irão funcionar o tempo todo. Igualmente, 
deve-se salientar à necessidade de se usar uma Variedade de métodos em vez 
e basear em uma estratégia unica. Por fim, a importância da prática precisa 
de se blinhada para que a criança esteja totalmente ciente de que suas novas 
ater e des serão mais efetivas quanto mais elas forem usadas. 
a 


A prevenção de recaídas inclui o exame de aspectos-chave do modelo 
da TCC, a identificação da sua aplicação específica aos problemas 
da criança, à conscientização de possíveis reveses temporários e o 

incentivo do Uso continuado de uma variedade de estratégias. 


” 
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problemas Comuns 





dadoso, é inevitável que durante o curso da interven- 
ue venham a afetar o progresso. O clínico precisa estar 
preparado para essa eventualidade. A adoção dessa expectativa reconhece tanto a 
realidade quanto à complexidade da terapia. Os problemas são desafios a serem 
superados, e não indicações de que a TCC fracassou ou não está funcionando. Em- 
bora não seja possível estar preparado para todas as eventualidades, apresentamos 
a seguir alguns dos problemas mais comuns que são enc 


da TCC. 


Apesar do planejamento cui 
ção surjam várias questões q 


ontrados durante o curso 





1.0 CONTEXTO FAMILIAR NÃO É APOIADOR 


Embora a TCC possa ser realizada com sucesso unicamente co 
que haja o apoio e envolvimento no programa de pelo menos um d 
isso na verdade é essencial quando se trata de crianças pequenas. Oen 
pais é necessário por uma variedade de razões que incluem fatores como: 





m o jovem, é desejável 
os cuidadores, € 
volvimento dos 


o à ansiedade do fi- 


e Psicoeducação - aumentar o entendimento dos pais quant 
o irá desenvolver € 


lho, justificativa do tratamento e as habilidades que seu filh 
utilizar. 
e Praticidade - facilitar combinações tais como organizar um transporte par ci 
consultas e cooperar coma escola. 
o Generalização - encorajar e estimular o filho a usar as novas habilidades, à) 
e assim na transferência e prática das habilidades para fora das sessões clínicas. 
i ineo re o filho a executar as tarefas fora da sessão. — 
e te ncorajar e apoiar seu filho a enfrentar situaço 
| edo. 


ajudando 


E 
es ou eventos qu 


A 
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Infelizmente, às vezes o apoio fami 
tuação temporária, causada por demar 
Nessas situações, pode ser ac onselháy 
um apoio apropriado. 

Em outras ocasiões, a crian ça poderá faz 
mente disfuncional, sendo os seus er 
cos mais amplos. 


liar não está 


id “ 
ws Paralelas 
el adiar a inter, 


isponiv 
A el. Essa Pode ser um 
= a si- 
omen Clas de Mudança 
Ue esteja disponível 
parte de ; 
ima uni 
problemas y trt, 
7 a 
ma Manifestação de Mies = on 
ctos sistêmj 
stémi- 


Jess (10 anos) foi encaminhado por recusa 

há 12 semanas Durante a avaliação, Jess Sinden si on ica e não ia à escola 
seus pais e temia que Sua mãe sofresse um asilos i ‘toe preocupações com 
seu pai tinha um antigo problema na coluna devido a ur MEM veio à tona que 
cujo resu ltado era uma dor constante intratável. Ele sh a -. ne 
isso ha via criado pressões financeiras, as quais levaram n a alhava há anos e 
inadimplência. Ultimamente, seus pais vinham discutindo de me e 
ga recente sua mãe ameaçara ir embora. à 


l A ansiedade de separação da criança pode, como no exemplo acima, ter uma fun- 
ção clara de garantir a segurança dos pais. Nessas situações, provavelmente a TCC 
individual não teria sucesso; nesse caso, como alternativa, deve-se levar em considera- 
ção outras abordagens terapêuticas como, por exemplo, terapia familiar. 


Considerar o adiamento da intervenção ou realizar 
abordagens terapêuticas alternativas. 


2. HÅ DESMOTIVAÇÃO OU DESINTERESSE 


O reconhecimento de um problema e a disposição para mudar s 
CC, que é baseada em u 


uma intervenção ativa. Isso não é diferente na T | de se 
terapêutico colaborativo e envolve a participação ativa e e ii serviços espe- 
entanto, as crianças e os jovens geralmente são encaminhados Per  ssariamente 
“alizados pelos seus pais, pela escola ou por outros adultos, € ago «ras ocasiões, à 
reconhecem que têm algum problema que pr ecise Ser tratado. Aa „so de estratégias 
“lança pode ter aprendido a lidar com a sua ansiedade amy outras pessoas. Ela 
Nadequadas, tais como a esquiva ou dependéncia per re entao nega 
Nevitavelmente irá se sentir temerosa quanto à possibilida 


As 
. / i 
Ou p ê À as ul O rejuizo q o adas. 
_ Unimiza a extensão das suas preocupações O a tantes € de otivadas. 
$ iosas, relu a ia inadequé 
arem ansios eria 


Spo 
O podem, portanto, se apresent «bing ativo nesse estágio nção especial 
envolvimento em um processo terapêutico oli . d 
TProvável que obtivesse sucesso. EM vez = o comp m 
SO de envolvimento e, através deste, ' 


e 
a nal po 
co Motivação para mudar. A entrevista motivacio 


ão pré-requisitos para 
m processo 
us pais. No 


+ 


Ce 
ao 
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determinado resultado; 


ança de buscar um 
um processo de mudança; 


a embarcar em 


e o desejo da cri 
ade de alcançar esse resultado 


e sua disposição pat 

ança na sua capacid 

volvimento pode levar tempo, pois os objetivos e 
Prioridad 

es 


ei confi 

ciados e priorizados como um ponto d 
€ partid 

a 


O processo de en 
enção são exp 
anto para a € 
cesso inicial 


licitados, nego 
riança quanto para seus cuidadores. 
de envolvimento é fundamental para o sucesso d 

uer 


da interv 
e identificado por Graham (2005), requer que a crian 
ça reco- 


aceitável t 
O pro 
intervenção e, conform 
nheça que: 
e existe uma dificu 
e esse problema po 
e a forma de ajuda 
e o clínico tem con 


cisa para assegurar essa 
ças e jovens se apresentam ambivalentes, entediados ou desinte 


lutantes ou não envolvidos na sessão, é útil que se reavalie a sua 


dança. Embora desenvolvido para uso com adultos e utiliza- 
rviços que tratam drogas e álcool, o modelo dos Estágios de 


Mudança desenvolvido por Prochaska e colaboradores (1992) proporciona uma es- 
trutura útil para à conceitualização da prontidão terapêutica. O modelo identifica 
seis estágios diferentes no processo de mudança e levanta a hipótese de que um foco 
terapêutico diferente é necessário para cada um deles. Os estágios são descritos como 
pré-contemplação, contemplação, preparação, ação, manutenção e recaída. 


opa os estágios da pré-contemplação e contemplação a criança não terá se 
meg : o completamente na terapia. Ela não terá reconhecido que tem um problema, 
identificado uma agenda para mudança ou acreditado tual poderia ser 


a ; que a situação à 
iferente. As tarefas terapêuticas durante triplas: 


Idade ou problema; 
de ser mudado; 

que está sendo oferecida pode levar a essa mudança; 

dições de lhe ajudar a desenvolver as habilidades 
mudança. RR 


Quando crian 
ressados e estão re 
disposição para a mu 
do amplamente em sé 


esses estágios são primariamente 


Promover o engajamento 

Primeir | | 
nas di a pes ste a necessidade de garantir que à criança esteja ativamente engajada 
mose er e esclar salami ponto de vista sobre a situação atual e seus objetivos 
cão edn per Focalizar-se na criança e encorajar seu ponto de vista € participa 
1 sinal claro de que ela é importante e tem algo importante à dizer que 9 


clínico deseja saber. 
mas quero saber o que você acha diss? : 


diferente?” 


o a CE a * 
Eu já ouvi o que sua mãe tem a dizer, 
uco mais a Té 


e “Existe a | 
had — coisa que vocé gostaria que fosse 
| C : A 
oisa sobre a qual você gostaria de pensar um pô 


speito? 


Isso oco 
| rre no cc 
truida sobre as habilidades de uma relação terapêutica em desen 
iai es C | anati 
validação e reconhecimento entrais de aconselhamento, empatia, 
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crepância 

ver a discrepância entre o aqui e agora e o que a criança 
se que a promoção da discrepância aumenta a motivação 
rocesso ativo de mudança. Exemplos de promoção da 


is 
yerad 
4 tarefa € 


romo 
onsidera- 


age a E 
Pe future ajar no p 


oO} 
deseja n a ara se eng 


océ planeja ir acampar ano que vem com seus amigos. Se eu en- 
me contou, no momento voce tem que dormir com sua mae to- 
vai precisar fazer para conseguir ir acampar sozinho?” 

uito amigos quando começar a 6º série, no próximo 
to diferente de agora. Você não disse que não tem 


, “gu soube que * 
ocê 


O que você 


e “Você me diz que tera mult¢ 
semestre. Isso parece Ser ue 
nenhum amigo na escola! 


Resolver à ambivalência 

Aterceira tarefa é explorar a possível ambivalência quanto a embarcar em um plano 
de mudança. À criança pode se sentir preocupada em tentar algo novo, insegura 
sobre se terá sucesso OU preocupada quanto ao apoio ou ajuda que irá receber. Ela 
precisa ser incentivada a expressar suas incertezas de modo que cada barreira po- 
tencial possa ser ouvida e seja feito um plano para superá-la. As questões potenciais 


podem ser: 


+ “O que poderia impedir você de experimentar fazer isso?” 
e “O que poderia dar errado?” 
* “O que ajudou no passado? 


O foco nessas questões aumentará o envolvimento e o comprometimento e irá 
preparar a criança para a mudança ativa enquanto ela se encaminha para os está- 
a ação e manutenção. Esses são os estágios em que se espera que 
exemplo pe pronta para se engajar em um processo ativo de mudança como, por 
tentar ame a apia comportamental. Durante o estágio de preparação, à crianga a 
em que o si mudança pequena. Esse sucesso leva em geral ga estágio da ação, 
adquire e prati Pp mudanças permanentes. E durante esse estágio que a een 
‘ante 0 estágio d Ser habilidades, as quais vão se integrando à sua vida diária du- 
Padrões anteriore manutenção. O estágio final é o da recaída, em que os problemas e 

oderá have S podem ressurgir. | i | 
Pronta ou com er vezes em que, apesar dos esforços do clínico, a criança não estara 
"CO precisa ond etida com um processo ativo de mudança. Nessas situações, o cli- 
“Manece pos; nhecer que não é o momento certo para tentar uma intervenção, mas 
“eet ajud co otimista. A criança j ber que o clínico é capaz de lhe ofe- 
© apoio efetivos se = usa Rue ane ice 30. 
mpre que ela se sentir pronta para buscar essa opça 


3 Ava SS e 
Cr SSP Osicg 
1 i Q r 7 E = + 
SãO para a mudanca. aumentar a morivacão e identificar os objetivos. 
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3. AS TAREFAS NAO SÃO REALIZADAS FORA DA SESSÃO 


A TCC é um processo ativo que é guiado e informado pelas experiências da Criança 
enquanto ela se defronta e tenta enfrentar seus desafios. O automonitoramento, a 
exposição gradual, os experimentos comportamentais, a definição de objetivos e a 
prática in vivo são componentes impor tantes dos programas de tratamento da an- 
siedade. Frequentemente, são realizados como tarefas a serem executadas fora da 
sessão, sendo o resultado examinado e explorado na sessão seguinte do tratamento 
Portanto, são componentes importantes e fornecem uma ponte entre as sessões elf. 
nicas e a pratica e enfrentamento na vida real. 

Em algumas ocasiões, a criança poderá combinar realizar um diário de monitora- 
mento, mas retornará com uma folha em branco, ou relatará que não houve nada para ser 
escrito. O ato de se automonitorar pode ser terapêutico por si só e pode ajudar a colocar 
em perspectiva a ansiedade da criança. Isso precisará ser explorado, mas pode enfatizar 
que a ansiedade é menos do que um problema, ou é menos grave do que originalmente 
parecia, ou ainda que a situação começou a ter uma mudança positiva. No entanto, para 
algumas crianças e jovens, o fracasso em realizar uma tarefa fora da sessão será menos 
positivo. Os diários de automonitoramento podem ser esquecidos ou não preenchidos, 
tornando as oportunidades de praticar habilidades misteriosamente inviáveis. 

As tarefas fora da sessão são consideradas por muitos como um ingrediente cen- 
tral dos programas de TCC para a ansiedade. Em uma metanálise, Kazantzis e cola- 
boradores (2000) concluíram que as tarefas de casa resultavam em maiores efeitos do 
tratamento, sugerindo a importância central dessa atividade nos programas de TCC. 
Contudo, poucas pesquisas investigaram o efeito da realização de tarefas de casa com 
crianças. Em um dos poucos estudos, Hughes e Kendall (2007) não conseguiram de- 
monstrar que a realização de tarefas de casa resultassem em uma diferença signifi- 
cativa nos resultados de crianças com transtornos de ansiedade. Na verdade, esses 
autores observaram que a relação terapêutica geral era mais importante do que à 
realização específica das tarefas de casa. 
dha cee = tarefas de casa não são realizadas, é aaa 
ano ini oe ços e envolva a criança em uma ee ann 
a eat micos aen oe das tarefas fora da sessão precisam a m 
O clínico deve se assegurar 4 es ga i aah yor tivos gerais ap 
tratamento e que acrinnea é e que a tarefa está de acordo com os 0 on eer 
tancia da tarefa, Em al E na r esperem é preciso 
que seja combinado i bj O me poaae Cares ari por exem- 
plo, pode-se pedir à cri objetivo mais limitado e possivel de ser alcançado. ente 
difíceis pis criança que identifique uma ou duas situações partic ke 
Por exem azer um registro diário. Ou então o método pode não ser atra as 

“a gostam de fazer registros no papel, enquanto yo 
» ESSas cri a róprio 
| ‘an¢as podem ficar mais interessadas em fazer seu P ntech 
mento particul dar seus pensamentos por e-mail após as a oun 
apoio adiciona ante. Em outras vezes, a criança pode p paT 
tarefa e deve ser oferecida atenção para que °? 


| | F: 
| p” 
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| para realizar a 
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da de outras pessoas. Isso sera particularmente importante durante as t; 
ajude 30, qu ando a criança esta aprendendo a enfrentar seus medo je tarefas de 
expos: rte A esquiva é tipicamente a sua estratégia de enfrenta S ‘ a lidar com a 
realização de uma exposição in vivo sugere que o FR ão 
fracas clínico, portanto, poderá precisar negociar com a criança uma ms o ambi- 
| de ser executada ou realizar mais pratica imaginária diario pa e 
-Jnicas antes de tentar a exposição in vivo. ic 

fnevitavelmente, apesar de ser dada uma justificativa clara e inteligível, haverá 
momentos em que a criança simplesmente não vai querer realizar alguma tarefa fora 
ja sessão. Para promover à colaboração e manter o envolvimento, essa visão deve 
ser reconhecida e respeitada. Durante os primeiros estágios da intervenção, muitas 
informações podem ser obtidas através da discussão de situações difíceis durante a 
sessão clínica, de modo que não seja necessário o monitoramento feito em casa ou O 
preenchimento de formulários ou registros. As tarefas fora da sessão se tornam mais 
importantes durante os estágios finais da intervenção, quando a criança precisa ex- 
perimentar € praticar suas novas habilidades. Contudo, nesse estágio a relação entre 
a criança e o clínico já estará mais estabelecida e ela poderá estar mais disposta a 


realizar as tarefas fora da sessão. 


mais possive 


As tarefas são menos importantes no começo da terapia. Minimize 
as demandas das tarefas e explore formatos diferentes. 


4. HÁ PASSIVIDADE E RESERVA DURANTE AS SESSÕES 


Conversar com um adulto sobre problemas e preocupações pessoais é uma experien- 
cia incomum para muitas crianças e jovens. Os adolescentes podem se sentir emba- 
ma e se mostrarem calados e distantes, temendo que a natureza € extensão das 
Pg preocupações não seja compreendida. As crianças pequenas podem ter habilida- 
sen verbais mais limitadas e ter dificuldades para encontrar palavras Epp 
sm Pensamentos e sentimentos e para interagirem verbalmente com O clínico. it a 
en: 2 ' sore 
amt apesar das tranquilizações, as crianças ansiosas podem se preocupar ta’ 
9 responder as perguntas e se forneceram o que imaginam ser à resposta ima 
quanto as criancas, a experiéncia terapéutica sera desconhecida e as eu i 
amigo. Sessões poderão não ser claras. Pais, profissionais, a 
gos São al u À E r f ações que podem aju 
“Criança a d gumas das muitas fontes potenciais de in ormaç Em muitos as- 
aad | ein aa 4 acontecer. sabia 
Pectos | “envolver expectativas iniciais sobre o que irá acontee os sobre O 
“0 clínico poderá | T nara que dá conselhos 80 
Jue fazer e poderá ser percebido como um esp mpi us pais escutam 
Ja a: S, ! k 
van, 0mo lidar com as dificuldades, enquanto à criangaeosseusPe*" ng 
amente Isso é um da TCC, em que a crianç 
neta 0 € o oposto do processo colaborativo da ine experimentos 
— APante ativa que, através do processo de descoberta guia 


Ímpo 
“riam 
“Ntais, aprende a lidar com as suas dificuldades. 


programas d 


ass 
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ndo a criança Se mostra reservada e fornece poucas informações, pode f 
| dit isso, bem como esclarecer e reiterar as expectativas da TCC. Em na 
útil a | ui | 
jar, o clínico deve enfatizar e encorajar 


_ você quer ouvir O ponto de vista e as ideias da criança e como 


o participação 


ela encara tudo isso. | . ; a 
experimentação — vocês trabalharão juntos para ten- 


o aprendizagem através da i 
tar descobrir por que 08 problemas acontecem € para experimentar ver se eles 
podem ser mudados. = ; o: 

como clínico, não possui as respostas"; vocês pre- 


e trabalho em parceria — você, 
cisam descobri-las juntos. | | 
e autoeficácia — você está interessado em ouvir sobre o que a criança acredita que 
tenha lhe ajudado e quais das novas habilidades que ela experimentou são úteis. 
e abertura — às vezes, você entende errado ou não entende as coisas adequada- 
mente, € portanto precisa que O jovem lhe diga quando Isso acontece. 
O clínico também pode encorajar e reforçar a importância das contribuições da 
sses. Sites, bandas favoritas, livros e filmes, por 


criança explorando alguns dos seus intere 
exemplo, podem ser acompanhados e discutidos, transmitindo assim uma mensagem 


importante para o jovem de que você escuta e que ele tem informações importantes que 
você quer ouvir. Além do mais, explorar tais informações pode fornecer ao clínico uma 
riqueza de material que poderá ajudar a identificar cognições importantes. 
A TCC com crianças e jovens com frequência requer à participação mais direta 
do clínico. Isso fica particularmente evidente quando a criança é calada e reservada. 
Uma tendência comum é o clínico se esforçar mais para engajar a criança, fazendo 
cada vez mais perguntas. Por sua vez, isso reforça as expectativas da criança sobre 
O tratamento (p. ex., o clínico fala e eu escuto) e a incentiva involuntariamente a ser 
mais passiva. Cada vez mais as sessões clínicas serão vistas como desagradáveis € à 
ansiedade da criança poderá aumentar à medida que ela se preocupar com as pergun- 
tas que serão formuladas. O clínico deve estar alerta para essa possibilidade e resistir 
na ms = disso, deve ser dado espaço à criança; a razão para à e 
diretamente e e tees enem er i a aarp SA ame S 
Sw | nativos não verbais de comunicação devem ser explorados. 
ças e jovens podem, por vezes, se sentir sob regados e incapazes de 
responder a perguntas aberta j = myn ‘li fazer um 
questionamento mais concret ae eg a am a — ot edor 
de opções”, oferecendo à cria da is pe sea sent ie rine sas 
lhe parece adequada. nça várias possibilidades e perguntar se alguma cá 


Jenny (9a 
nos) era mui 
guntas toma ça quieta durante as sessões, e geralmente respondia a per 
era perguntado como ad os ombros ou com um simples não sei” Quando lhe 
e sentia durante os momentos de brincar na escola, Jenny 


encolhia os 
ombros e 
olhava para o chão. O clínico esperou € então reformulou 


a pergunta. “Al 

- Algumas cri 

e lan . e 

lizes na hora de brin ças me contaram que se sentem muito am ou 


car. Você in- 
ce tem algum desses sentimentos na hora de brin 
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cenou negativamente mre a cabega. O clinico tentou novamente: 
car?” Jenny e onheci algumas crianças que se Peres Trstes ou preocupadas na 
«gu também a r Você já se sentiu assim?” Dessa vez, Jenny balançou a cabeça 
ho go me aren e resmungou em voz baixa que não tinha com quem brincar 

| jy 

afirma de opções, portanto, apresenta uma variedade de possibilidades para 
o fornecedor «eieitar. É importante garantir que a criança perceba que pode re- 
ança aceltar aa E ue lhe são oferecidas e que não deve simplesmente concordar 
un NGS vez mais, isso é particularmente importante para a crian- 
i 


a cri 5 
jeitar as pa 
e a recisa, portanto, ser autorizada ou ter permissão para dizer “não”, e isso 
sae a ih . a z S ] 

‘liad ado ao se introduzirem opções com expressões do tipo: 


com 


ça ans “você pode não 


ode ser Aa mas... ou “eu não sei se você sente assim, mas às vezes..”. 
1 g z = 


Discuta a importância das contribuições da criança e como vocês irão 
aprender juntos. Utilize perguntas mais diretas e forneça “opções” ao jovem. 


5. A CAPACIDADE COGNITIVA OU DE 
DESENVOLVIMENTO É LIMITADA 


Haverá ocasiões em que a criança ou o jovem parecerá ter dificuldades para ter acesso 
às suas cognições ou para se envolver em alguma demanda cognitiva da intervenção. 
E, em geral, aceito entre os clínicos que as crianças acima de 7 anos, com capacidade 
mediana, conseguem se envolver na maioria das tarefas cognitivas da TCC. Mesmo 
cnancas menores conseguem se envolver em um formato modifi 
ps Ma o estiver seguro, o clínico deverá che 
cognitivas da na i Ps ne ee 

nar J "n adaptadas ao nível 
nities aie endo da idade e do nivel de 
identificar Gg As nea ie menores po 

O nie Perspectiva e se envol 

dDstratas tai ne = = elas pod 
rentes armadilhas proa pç 
ter uma ênfase ms O Pensamento. C 
“Bnições da an na experimen 
Mente, nea são abordada 


cado mais simples 
car se a criança tem alguma forma 
e, então, se assegurar de que as demandas 

correto para a criança, 
desenvolvimento, a ênfase no componente cog- 
dem conseguir ter acesso aos seus pensamentos, 
ver em algumas tarefas estruturadas de avaliação 
em ter dificuldades com tarefas mais complexas e 
níveis diferentes de cognições e processos ou dife- 
om crianças menores a intervenção pode, portanto, 
tação comportamental, isto é. aprender fazendo. As 
simple” Meio da Práticaee as menos diretamente, sendo questionadas indireta- 
i ea : Menos específicas Perimentação, Podem ser usadas técnicas cognitivas mais 
ads i Utoafirma ches bi © autodiálogo” positivo. Através do uso do autodiálo- 
Em “*Senvolver um ene enfrentamento e práticas bem-sucedidas, a criança será 
Junto de cognições mais equilibradas. 


todo 
abst Os Os 
fatos sai Casos, é im | | 5 . 
Tente y a : entad Portante que a linguagem seja simples e que os conceitos 
i | os de forma Concreta. As metáforas podem ser particular- 


ideia d 
OS pen | 3 | 
Pensamentos automáticos pode ser comparada ao spam do 
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Os pensamentos preocupantes a uma maquina de lavar 
ando voltas. Metáforas como essas não apenas pro 
dar a compreender, mas também podem levar a 
“A criança pode ser ajudada a lidar com seus p 
ando um firewall ou desligando a máquina d 
interromper OS pensamentos que ficam martelando em sua cabeça. 

Os problemas de memória podem ser superados através do uso de deixas e ects 
mulos visuais. Uma criança, por exemplo, pode ter um pequeno cartão de dicas eth, 
postal) preso 4 parte interna do seu estojo de lapis. Quando arrumar seus lápis, antes ~ 
sair para O recreio, ela verá o cartao o qual pode conter uma afirmação útil ou "en 
de se manter calma. As faixas coloridas são úteis e podem ser amarradas no lápis d 
criança para lembrá-la de ter cuidado com os pensamentos vermelhos (preocupações) 
Igualmente, um balão de pensamento em branco pode ser desenhado em um livro 
como um lembrete visual simples, a fim de que a criança confira seus pensamentos 
Por fim, as tarefas podem ser simplificadas de modo que a criança, por exemplo, tenha 
menos opções de decisão ou desenvolva e use algumas autoafirmações positivas. 


em que ds 
Porcionam 
O desenvol. 
ensamentos 
e lavar para 


computador, OU 
coisas ficam apenas d | 
um modo concreto de aju 
vimento de analogias úteis 
automáticos negativos cri 


Simplificar a linguagem; usar metáforas concretas e estímulos visuais. 


6. HÁ DIFICULDADE PARA ACESSAR OS PENSAMENTOS 


Não é raro descobrir que as crianças e jovens não conseguem identificar e verbali- 
zar seus pensamentos, particularmente aqueles referentes a perguntas diretas como 
“quando isso aconteceu, em que você estava pensando?”. O clínico deve avaliar se essa 
é uma verdadeira dificuldade ou talvez ansiedade ou reserva por parte da criança. As 
vezes, o questionamento direto e o foco nos pensamentos não são necessários. Às 
crianças frequentemente compartilham muitas das suas crenças, pressupostos e ava- 
liações enquanto falam. O clínico, portanto, precisa se transformar no que Turk (1998) 
descreveu como um “coletor de pensamentos”, observando os pensamentos impor- 
tantes e recorrentes que surgem durante o curso das sessões clínicas. Eles podem ser 
observados e depois, em um momento adequado, é dado um feedback à criança. 
Outra maneira de ajudar a criança a comunicar seus pensamentos é através do 
uso de balões de pensamentos, conforme já discutido no Capítulo 9. Isso pode ser 
feito através do uso de alguns exemplos e, a seguir, o balão de pensamentos pode 
ser usado como um veículo para a criança comunicar seus pensamentos. Durante às 
sessões, o clínico pode ter à disposição alguns balões de pensamentos em branco que 
podem ser usados como estímulos visuais. Eles podem ser empregados quando “i 
pergunta à criança: o que poderíamos colocar no seu balão de pensamentos quando 
ani Stamens a pode dizer ou ser convidada a fazer um desenho ou esct® 
Também e = once — i ntos ese 
aro que a criança não consiga verbalizar seus pensamento 


timentos, mas ceia ,; igo OU 
S, mas seja capaz de descrever os de uma terceira pessoa, como um amigo 
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usm de idade parecida. Mudar a discussão para um 
Ə «pessoal € ameaçadora, ao mesmo t 
menos P ected form i | empo em 
mpreensão útil da forma com a criança percebe sey 
Alice (14 anos) ficava muito ansiosa em situações sociai 
tigação cuidadosa, O clínico não conseguiu i amil 
nha em tais situações. Durante a discussão, o clínico ped Pensamentos que ela ti. 
alguém que ela achasse que era realmente bom em conten que Alice identificasse 
nico pediu que ela descrevesse o que aquela pessoa pensa nd COM OS outros. O cli- 
upo de amigos da escola se aproximando dela. Essa foi a se visse um pequeno 
ue Alice teve dificuldades. Alice respondeu rapidamente: ng das situações em 
ma coisa como: ótimo, eu vou falar com eles sobre aquela p at pensaria algu- 
substituto. A seguir foi perguntado a Alice o que uma amiga ad ads de professor 
ela, pensaria na mesma situação. Mais uma vez, Alice ps parecida com 
pensamentos: “Eu acho que ela ficaria preocupada. Ela não saberi ans 
nas iriam querer falar com ela ou se ela iria dizer alguma coli idiota” PEIRE 


d tercej 
s eira Pessoa pode deixá | 
P ease 40 Clinico = 
ki um 
Oeos acontecimentos i 


mM | 
as, apesar da inves. 


Coletar as cognições que surgem durante as discussões: usar métodos visuais, como 
os balões de pensamentos, ou experimentar a perspectiva de uma terceira pessoa 


MÉTODOS VERBAIS 


verbais. Estes 





7. A CRIANÇA NÃO RESPONDE AOS 


prontamente com 0s métodos não 
familiar e menos ameaçador que faz com que a 
Vários e diferentes métodos foram des- 
s de pensamentos, folhas de 





Muitas crianças se envolverão mais 
geralmente oferecem um foco mais 
criança fique relaxada e mais comu nicativa. 
critos nos capítulos anteriores, incluindo o uso de balõe 
exercícios, questionários e jogos. Muitos desses materiais são rápidos, fáceis de se 
p: oduzir e requerem apenas habilidades básicas no computador. Com o tempo, 0 cli- 
nico irá adquirindo uma biblioteca de recursos na qual se basear e fazer as adapta- 
ções necessárias. Esses materiais podem ser adaptados com facilidade aos interesses 
especificos da criança. Além de serem atraentes € envolventes, eles transmitem uma 
mensagem implícita da importância que O clínico dá à criança. 
res método que pode ser útil, particularmente we crianç 
a ea marionetes, O clínico pode apresentar à oria 
sid ee em que esta tenha problemas e preocupaç e 
poderá, então, ser incentivada a falar com à marionete, e, 4 


as pequenas. é a uti- 
nça à marionete € descrever 
yç da criança, 


ões similares à | 
ndo fizer ISSO; o 


mas: 


clini ‘ rs 
co poderá estruturar a discussão de várias for | 
ele val 
° é , 3, “() que sera que 
Exploratória - identificar os pensamentos possiveis ances?” 
lal dy = 
e ver as outras cr maneira de pen 


. ed quando entrar no playgr ound e oul 
erando pensamentos alternativos — 


Sar nisso?”, 


“será que exist 
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e Identificando formas de enfrentamento - “O que ele poderi 
l 


a se sentir melhor? . 
e Treinando alguém através de um problema - “O que ele poderi 
eria faze 


sentisse assim?”. 


a fa 
“EF que o ajudaria 


Os adolescentes podem se interessar por desenhar, compor poesi 
músicas, e cada uma dessas atividades pode ser usada como M OU escrever 
transmitir seus pensamentos e sentimentos. — ~O Para ajudar a 


As crianças podem se sentir mais confortáveis 
envolvendo-se com materiais não verbais. 


8. OS PAIS SÃO ANSIOSOS 





m uma associação entre à ansiedade do filho e 
não é raro que se trabalhe tanto com o filho 


quanto com um pai com transtornos de ansiedade. Em muitos casos, isso não será 
problemático, embora o clínico deva estar informado da extensão e da natureza da 


ansiedade do genitor. Isso O ajudará a decidir se o genitor precisa ser encaminhado 


sozinho para uma ajuda especializada ou se poderá realizar algumas sessões para 


manejo da ansiedade. 
O momento e a con 


Muitos pesquisadores demonstrara 
a dos pais. Na prática clínica, portanto, 


tinuidade de um possível trabalho com os pais necessitam ser 
considerados com muito cuidado. Se a ansiedade do genitor for grave € significativa- 
mente incapacitante, poderá ser necessária a intervenção de um especialista antes 
que seja realizado o trabalho com seu filho. Se for menos grave, à ansiedade do geni- 
tor poderá ser abordada simultaneamente, embora ele, provavelmente, vá precisar 
aprender a lidar com ela antes de poder ajudar seu filho. 

O clínico também precisa estar atento às possíveis implicaçõe 
tal no programa de tratamento da criança. Um pai com transtorno 


lizada pode, por exemplo, achar difícil encorajar e apoiar seu filho durante] 
exposição gradual. Pesqui sadores têm destacado O quanto pais ansiosos te 
babilidade de apoiar a esquiva do seu filho e, portanto, podem não set capazes ss, ESSO 
, e, | or | as preocu ações: © 
jar positivamente a criança a enfrentar e aprender a superar as SU p P d primidos 


p = # z F 1 E 
questões também se aplicam à outros problemas de saúde mental. OS pais P agano 
podem se apresentar desmotivado r esp 


s e incapazes de se entusiasmar e gerà ricos que 
seu filho. Pais com TEPT podem experienciar ansiedade € flashbacks tai 4 as suas 
poderão interferir na sua capacidade de apoiar O filho. Além disso, O genitor t I terior 
próprias expectativas quanto ao tratamento e à probabilidade de sucesso nsmitif a0 
mente eles já passaram por tentativas de mudança sem sucesso, P derão i 5 
filho uma sensação de desesperança, 0 que irá minar O programa a fi ) cogni! Í 

Nessas situações, o clínico deve discutir abertamente 0 impacto a er ide” 
e problemas dos pais na intervenção. Às dificu = 


< da ansiedade pare” 
de ansiedade gene™™ 
uma tarefa de 


m maior pro” 


Idades dos pais P" 
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cadas wa de ajudar o filho. Deve ser identificada ei 
capaci 


ncluída na int ‘ 
Ntervenção u 
ue possa servir 3 : ma 
. nte alternativa de ape d P “Omo modelo Para o Comportamento de 
pr ns ento e participação no programa. 


Avaliar a extensão da ansiedade dos pais e 


ee até que ponto eles 
conseguirão apoiar seu filho durante 


a intervenção. 


9. A FREQUÊNCIA É IRREGULAR 


As consultas podem ser perdidas e/ou canceladas por boas razões. 
ses são acontecimentos isolados e não interferem de forma significativa no ritmo da 
intervenção. Em alguns casos, porém, pode ocorrer com regularidade e se tornar um 
padrão repetitivo que interfere negativamente na intervenção. Nessas Situações, o clí- 

- nou problemática. A ausência pode 
ser um sinal de ambivalência, mas também pode ser um meio muito efetivo de esqui- 
va e indicar que o jovem ficou ansioso com as sessões clínicas. 





Geralmente, es- 


Jo (14 anos) era uma menina calada que sentia uma ansiedade significativa em 
situações sociais; como consequência, tinha poucos amigos e raramente saía, 
Durante uma sessão inicial, o clínico teve que batalhar muito para esclarecer 
alguns dos pensamentos que Jo experienciava nas situações sociais. O clínico 
decidiu ajudá-la sendo mais concreto e disse: “O que passaria pela sua cabeça 
se eu levasse você até a escola e lhe pedisse para ir até um grupo de jovens e 
começasse uma conversa?” Jo ficou muito ansiosa com essa pergunta e mur- 
Murou repetidamente que ela “não conseguiria fazer isso” Jo não compareceu à 
Sessão seguinte. Na outra sessão, o clínico discutiu a sua ausência, relembrou o 
incidente e especulou se aquilo poderia ter contribuído para a sua falta. Jo con- 
Seguiu admitir isso e expressou seu medo de que o clínico fosse colocá-la dentro 
de situações que ela achava dificeis e a fizesse” enfrentar. 


O não comparecimento deve ser abordado diretamente no início da sessão se- 


Sn . cancelamento for causado por razões praticas, er mem r: = 
WU buscar “ OU porque regularmente colide com outras priorida A ado ie 
las - filhos na escola), então as consultas poderão ser it a arnt 
Re ai “Nejamento, poderá ser feita uma combinação dos Kanpe A 
le deverá en's “om antecedência. Se o jovem não comp pg les seja enviar 
Ma nov Ser acompanhado ativamente. Embora uma opran ae aan enoréunl- 

ai ata através de correspondência, o contato telefônico mer pi n 
“resolvidos; UMA Viagem ou permissão lengli ie AAT pro- 

9S. O contato telefônico dá ao clínico a oportunidade de retorç 
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de reconhecer as suas tentativas de mudança, desafia 
ossa estar sentindo. A dificuldade do jovem em com 
sessões e tentar mudar pode ser validada, e ele também deve ser traduis a 
que será envolvido inteiramente na combinação dos objetivos e que o sey Pain a 
vista será respeitado. Um rápido telefonema pode ser uma forma forte e efetiva E 


reengajar o jovem quando ele estiver ambivalente. 


criança © | 
esso da do E 


a ambivalência que p 


O não comparecimento deve ser discutido ativamente e as 
ansiedades ou barreiras possíveis devem ser abordadas. 


HECIMENTO DO SUCESSO 


Não é incomum que crianças Ou jovens ignorem ou não consigam reconhecer evidên- 
cias de mudança. Há muitas razões para que isso ocorra, sendo que algumas das mais 


comuns são os altos padrões irrealistas, uma distorção negativa em que o sucesso é des- 
considerado e a atribuição da mudança é mais direcionada a eventos externos e não aos 


esforços pessoais. 


10. NÃO HÁ RECON 


Perfeccionismo 


As crianças ansiosas geral 
com eles que elas avaliam o seu desempenh 
irrealistas e inatingíveis, e em essência o jove 
próprio fracasso. Nessa situação, a crença de 
tável se for perfeito é disfuncional e terá como efeito a negação ou 
diante de alguma melhora. 

O perfeccionismo pode ser desafiado diretamente 
te através da identificação e reconhecimento da sua te 
das distorções cognitivas. Com essa armadilha do pen 
termos dicotômicos extremos e absolutos. O desempen 
que não beira a perfeição é descartado como insatisfatório. Os 
acne como as únicas opções pelo jovem, sendo que a possi 

e | eme é mu que não é considerado. dar o jovem are 
sena guria pa oram identificadas, O clínico pode do cheat st de esc? 
e ga rima on no desempenho através do uso de tec” all 
iturin ead Duidos valores de 0 a 100 aos pontos extremos e depois, A 
e ão, o jovem é ajudado a identificar diferentes níveis ou padrões de desemper 

ntre esses dois pontos. Visual rf, de ser uma for- 
curd mente, a escala de desenvolvimento pode ef 
poderosa de desafiar o pensamento dicotômi . da o jovem à reconhe¢ 
ane e perfeição é raramente alc . oo “a vol f ificar € discuti! 
cognições subjacentes ao seu -— 2 a ma e inserção E 
mea se no eccionismo. Por sua vez, esses pre 
s de experimentos comportamentais. 


mente se impõem padrões muito altos e é na comparação 
o. Para muitas, esses altos padrões são 
m está constantemente provocando 0 


que o desempenho somente será acei- 
desconsideração 


durante as sessões, inicialmen- 
ndéncia para o “tudo ou nada 
samento, tudo é avaliado em 
ho é “bom” ou “ruim” € tudo 0 
pontos extremos são 
bilidade da existência 


0 
Ser testados d ssupostos P 
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Alex (13 anos) ere aras a é pt ao era passava muitas horas rea- 
À trabalho em casa. A maior parte do tempo era gasta em pequ 
jcando v aca pamentos, uma ves que ela presumia que somente one : seme 
o passasse O maior tempo possível envolvida com sua obra. No su e 
notas $ “nte, i850 havia Se tornado um problema, e Alex não conseguiu i nt 
contem à | conclusão do seu trabalho do curso. Ela não conseguiu ati da 
alho. achando que não ne ic suficiente para garantir uma nota hoa 

vinha uma obra ainda nao avaliada de uma tarefa que recentemente havia 

im pido, € en tão concordou em tentar o experimento de testar sua crença sobre 
r guanti Jade de tempo e as boas notas. Ela concordou em gastar 20 horas nessa 
menos da metade do tempo que geralmente utilizava. Ao final desse tempo 
„o trabalho à sua mãe, que o levou à escola. Alex estava muito ansiosa 
beria uma nota baixa por essa tarefa. No entanto, quando recebeu 
ı grau A. À reflexão sobre esse experimento ajudou Alex a ques- 


osto vinculado à quantidade de tempo e as notas 


il 


tarefa, 
ala entrego 
e previa que rece 
as notas, recebeu un 
tionar 0 seu pressup 
erfeccionistas como esse são fortes e bem-estabelecidos, e conti- 
nuarão a Ser evidentes durante as sessões de tratamento. O uso contínuo de técnicas 
de escalonamento € à montagem de um catálogo de evidências contraditórias dos ex- 
perimentos são formas úteis de questionar essas cognições subjacentes. O uso repe- 
tido de escalas visuais pode ajudar O jovem a identificar que um desempenho menos 
do que perfeito é geralmente O suficiente. 

Por fim, o jovem pode ser ajudado a identificar outras formas de avaliar seu de- 
sempenho que não sejam através do sucesso objetivo. Ou então, podem ser dese nvolvi- 
dos critérios igualmente importantes, tais como as realizações pessoais ou satisfação. 
Assim, embora ele não tenha vencido a corrida, poderá reconhecer que treinou ardua- 
mente, controlou seus sentimentos ansiosos e teve à satisfação de participar dela. 


Pressupostos p 


Distorções negativas 
Atendénci a peas 
endéncia a notar e dar mais atenção aos acontecimentos negativos € uma distor- 
onsigam reco- 


ca — não é de causar surpresa que alguns jovens _ e 
> phere er ada den a mente, olicitando-se 
que 0 jovey POES negatives precisam ser questionadas diretamente, s0 on 
Sessões in detalhe ativamente os seus sucessos. Esse processo © parte — 
ças são thee, mento, em que os objetivos são examinados e — e ae ei 
Pode ser útil orados. Contudo, quando essas distorções negativas sa ppum 
sultado peri que o Jovem faça o registro das suas conquistas, O qual poder 
Periodicamente. 
Sam | | | | == 
i o tinha identificado os passos necessários para atingir son objeli ty 
animado ng casa de um amigo. Após seis semanas no programa, © -onseguiria 
ormir É chando que não havia chegado a lugar algum é que nunca si 
focalizar, casa de seus amigos. Examinar a escada de progressos ajudou « feio 
tas suas conquistas e também a reconhecer O progre so que havia pero 
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ma artista muito competente que passava muitas horas rea- 
3 anos pur » em casa. A maior parte do tempo era gasta em pequenas 
p seu ger ae uma vez que ela presumia que somente receberia boas 
aleraçõe e a o maior tempo possível envolvida com sua obra. No entanto, re- 
notas Se ass <a havia Se tornado um problema, e Alex não conseguiu cumprir o 
ule, 15 do seu trabalho do curso. Ela não conseguiu entregar o tra- 
ndo que não havia gasto tempo suficiente para garantir uma nota boa. 
a obra ainda não avaliada de uma tarefa que recentemente havia 

q vio concordou em tentar o experimento de testar sua crença sobre 
recebido, € en de tempo e as boas notas. Ela concordou em gastar 20 horas nessa 
q quantidade da metade do tempo que geralmente utilizava. Ao final desse tempo, 
jarefa, menos o balho à sua mãe, que o levou à escola. Alex estava muito ansiosa 
la entregou À ea uma nota baixa por essa tarefa. No entanto, quando recebeu 
ii ton um grau A A reflexão sobre esse experimento ajudou Alex a ques- 
vii seu pressuposto vinculado a quantidade de tempo e as notas. 


Ie 
ara conclusão 
pazo po 

balho, acha 

Alex tinha um 


Pressupostos perfeccionistas como esse são fortes e bem-estabelecidos, e conti- 
nuarão à ser evidentes durante as sessões de tratamento. O uso contínuo de técnicas 
je escalonamento e a montagem de um catálogo de evidências contraditórias dos ex- 
perimentos são formas úteis de questionar essas cognições subjacentes. O uso repe- 
tido de escalas visuais pode ajudar o jovem a identificar que um desempenho menos 
do que perfeito é geralmente o suficiente. 

Por fim, o jovem pode ser ajudado a identificar outras formas de avaliar seu de- 
sempenho que não sejam através do sucesso objetivo. Ou então, podem ser desenvolvi- 
doscritérios igualmente importantes, tais como as realizações pessoais ou satisfação. 
Assim, embora ele não tenha vencido a corrida, poderá reconhecer que treinou ardua- 
Tente, controlou seus sentimentos ansiosos e teve a satisfação de participar dela. 


Distorções negativas 
TET 
ee fem E : ar mais atenção aos acontecimentos negativos é uma distor- 
nhecey seus is é de causar surpresa que alguns jovens não consigam reco- 
ões, as distorções Fi alguma mudança pequena que tenham feito. Nessas situa- 
Me 0 jovem detalhe con precisam ser questionadas diretamente, solicitando-se 
ia des de “29, aih os seus sucessos. Esse processo é parte inerente das 
“© Comemorad ©, em que os objetivos são examinados e o sucesso e as mudan- 
os. Contudo, quando essas distorções negativas são muito fortes, 


© Ser úti] 
Sul que o jove à i ; 
tado pe ing faça o registro das suas conquistas, o qual poderá ser con- 


riodi 

Sam 

dine : anos) tinha ident 

bi Ora, na casa de 

dorms 9, achando qu 

fai hey Casa de seu 
“S suas co 


ficado os passos necessários para atingir seu objetivo de 
um amigo. Após seis semanas no programa, ele estava de- 
€ nao havia chegado a lugar algum e que nunca conseguiria 
> amigos. Examinar a escada de progressos ajudou Sam a se 
nquistas e também a reconhecer o progresso que havia feito. 
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Não é por minha causa 


Em outros casos, 0 jovem pode reconhecer alguma mudanga, mas nao atri 
esforços. A razão da mudança é externalizada e atribuída a outros fatore 
cia deve ser desafiada, sendo enfatizada a importância das novas habilid 
no enfrentamento efetivo das situações preocupantes e que despertam medo, Isso ref 
card o controle que a criança tem em situações que despertam ansiedade, o que Bi 7 
vez ajudará a contrapor suas preocupações quanto às incertezas e à imprevisibilid a 
Portanto, o clínico deve identificar e encorajar a criança a refletir sobre a atribuição da 
resultados positivos a fatores externos e, através do processo de questionamento nc 
tico, ajudá-la a reconhecer o seu papel na conquista daquele sucesso. 


S. Essa tendén. 
ades adquirid as 


As cognições de perfeccionismo, distorções negativas e atribuições 
externas aos resultados de sucesso precisam ser questionadas. 


Dormir na casa de Tim 


Tomar chá e ficar na casa de 
Tim até a hora de dormir 


Tomar chá na casa de Tim e depois 








ir para casa 
| | 
Brincar na casa de Tim durante a tarde sem mamãe 
Brincar na casa de Tim por 1 hora sem mamãe 


Brincar na casa de Tim por 1 hora com mamãe 


Visitar a casa de Tim com mamãe 


FI 
GURA 11.1 A escada de Sam para o sucesso. 


p 
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Materiais Didaticos e 
Folhas de Exercicios 


Os materiais incluídos neste capítulo apresentam exemplos de informações e folhas 
de exercícios de aprendizagem que podem ser usados com crianças, jovens e seus pais. 
reses materiais podem ser baixados em cores no sie: www.artmed.com.br. 

Os materiais deste capitulo são fornecidos como exemplos, e o clínico é encora- 
jado a desenvolver os seus proprios recursos. Podem ser desenvolvidas diferentes ver- 
ões de folhas de exercícios, adaptadas aos interesses e nivel de desenvolvimento da 
criança. Materiais personalizados podem ser preparados com relativa rapidez e têm 
condições de servir para aumentar o interesse, envolvimento e comprometimento da 
criança com a terapia cognitivo-comportamental. A adaptação do material para refle- 
tiros interesses da criança também sinaliza a importância desta no processo terapêu- 
tico e enfatiza que o clínico escuta, responde aos seus interesses e ouve o que ela diz. 

Folhas de exercícios divertidas podem ser produzidas com mínimas habilidades de 
computador. Para uso pessoal, imagens atraentes podem ser baixadas gratuitamente de 
muitos programas de computador e sites. Os balões de pensamentos são relativamente 
simples de se criar, sendo as folhas de exercícios realçadas pelo uso de cores e diferentes 
tipos e tamanhos de fontes, Com o tempo, o clínico irá desenvolver uma biblioteca de 
materiais que poderão ser prontamente modificados e adaptados para uso futuro. 
tr pias que envolvem imagens e cores são ice a i 
nivel certo Pipa a E importante, no entanto, que elas estejam r equa a i 
O Processo tera, senvolvimento e sirvam ao propósito de facilitar, e não de prej u md 
tes, que ai pag Esse aspecto e particularmente importante pet O nee nd 
Nizados oy ep en e se oca en ie jo eos 
Materiais que fora” sso precisa ser identificado durante o processo de avalla¢ 


rem usados para complementar ou reforçar a intervenção devem ser 


Modi 
dificados adequadam ante 
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COEDUCACIONAL 
que uma das primeiras tarefas da terapia cogniti 
vo 


. comportamental (TCC) é educar a criança e seus pais para o modelo cognitivo da 
ansiedade. Essa compreensão proporciona uma justificativa para a TCC, facilita o 
processo de engajamento € pode aumentar a motivação para embarcar no processo 
ativo de mudança. Aprendendo a Vencer a Ansiedade é um folheto que apresenta 
„ ansiedade e alguns sintomas fisiológicos comuns aos pais. É destacada a conexão 
entre os sentimentos ansiosos e pensamentos de preocupação e são enfatizadas as 
consequências comportamentais, em termos de esquiva. Isso proporciona uma jus- 
tificativa para à TCC, ao enfatizar OS objetivos da identificação e do questionamento 
de pensamentos que aumentam a ansiedade e oferecer a aprendizagem de formas 
úteis de pensar € enfrentar as dificuldades. Por fim, são apresentadas algumas ideias 
simples sobre como 08 pais podem apoiar (da sigla em inglês: SUPPORT) seu filho 
durante a TCC. Isso implica que OS pais mostrem (show) ao seu filho como ter su- 
servindo como modelos para O comportamento de enfrentamento e coragem 
abordagem de entendimento (understand), em que os problemas do 
hecidos e aceitos (U); sejam pacientes (patient) e entendam que a 
eva tempo (P); estimulem (prompt) e encorajem o filho a usar 
dquiridas (P); observem (observe) o filho para chamar a 
os fortes e sucessos (O); recompensem (reward) e elogiem 
to (R); e estejam disponíveis para conversar (talk) com, 


MATERIAL PSI 


No Capítulo 6, destacamos 


cesso, 
(S); adotem uma 
filho sejam recon 
mudança é gradual e | 
suas habilidades recém-a 
atenção para OS Seus pont 
as tentativas de enfrentamen 
e apoiar, seu filho (T) 

O segundo folheto de Aprendendo a Vencer a Ansiedade é para crianças € jo- 
vens. Ele apresenta um entendimento simples da ansiedade e como as preocupações 
e sentimentos ansiosos podem, ås vezes, tomar conta e impedir que a criança faça 
coisas que ela na verdade gostaria de fazer. É enfatizada a necessidade de contra-ata- 
car e aprender a vencer a ansiedade, e a criança é apresentada aos objetivos principais 
da TCC. Por fim, é observada a natureza colaborativa e ativa da TCC e destacada à 
importância de se aprender através da ação e experimentação. 


RECONHECIMENTO E MANEJO DAS EMOÇÕES 
a TCC, a intel” 


sin np — e do desenvolvimento de uma formulação d gun 
Fuga” apresenta u = no domínio emocional (veja Capítulo 8). A Resposta de “Luta ~ 
de estresse. São ide em em das mudanças fisiológicas que ocorrem durante à ei 
e o seu propósito na ncaa no úmeras alterações corporais importantes e a é 
A folha de exercícios a ti do corpo para fugir de um perigo potencial ou iu a 

dos seus “di oferece a oportunidade de a criança começar a pensar à respe! 
eus dinossauros”, isto é Ç da. O em 
tendimento da reação d „as coisas que a preocupam e a deixam estressa > i 

e estresse é particularmente importante pará as — : 

si 


São sensívei 
sinals À ps 
uma doenca séria de ansiedade ou que os estao percebendo como 
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tus Sinais Corporais de Ansiedade se baseia em Materiais introdutórios 
en cacionais centrados na crianga, identificando quais dos seus sinais de an- 
aumento da consciência sobre 
a a necessidade de intervir pre- 


er, i i 
ww são os mais intensos e mais evidentes. O 
giedade =" 


inais de ansiedade pode alertar a criança par 
poder e tomar a atitude adequada para manejar e reduzir seus sentimentos 
nsiosos. Igualmente, a folha de exercícios Coisas Que Me Deixam Ansioso oferece 
ima forma de ajudar a criança a identificar as situações ou eventos que a deixam 
ansiosa. São deixados espaços em branco na folha de exercícios para incluir even- 
tos ou situações que sejam particularmente relevantes para a criança. Por fim, Meu 
Diário “Quente” apresenta uma folha de registros sucintos dos momentos em que 
a criança nota sentimentos intensos de ansiedade. Depois que é observado um sen- 
timento, a criança é instruída a anotar o dia e hora em que ele ocorreu, o que estava 
acontecendo no momento, como ela se sentiu em termos de intensidade da ansie- 
dade, particularmente sinais intensos de ansiedade, e os pensamentos que estavam 
passando pela sua mente. 

As folhas de exercícios restantes são planejadas para ajudar a desenvolver uma 
série de métodos para manejar sentimentos ansiosos. Minhas Atividades Físicas 
tem como objetivo identificar atividades físicas agradáveis potenciais que possam 
ser utilizadas para se contrapor aos sentimentos ansiosos nos momentos em que 
à criança estiver se sentindo particularmente estressada. O Diário da Respira- 
ção Controlada oferece instruções sobre como recuperar o controle da respiração 
quando se sentir ansiosa ou em pânico. A técnica é rápida, fácil de ser empregada 
e pode ser usada em muitas situações. Meu Lugar Especial para Relaxar fornece 
'nstruções para o relaxamento imaginário. A criança é encorajada a desenvolver uma 
“agem detalhada de um lugar especial, real ou imaginário, que ela ache relaxante. 
a omen deve ser detalhada, multissensorial, na medida em que é solicitado que 
anmas O Pai às diferentes caracteristicas da sua imagem, incluindo cores, sons 
Para que faca ndo UNO da imagem pode ser realcado, penindo-se a criança 
Crianca é Bira ae do seu lugar especial. Depois de desenvolvida a Ti 
Ca praticar o us a à a visualizar o seu lugar especial sempre que se sentir estressada 

olha de Serk ep imagem para relaxar no tim do dia, quando estiver na ma 
tos, apresenta ur o inal dessa seção, Caixa de Ferramentas dos Meus Sentimen 
: ._, “UMO dos diferentes métodos que a criança achou úteis no ma- 


| : A i 4] . a ee ee ! 
aS a dese + Sledade. A criança é incentivada a não se apoiar em um único método, 
Nvolver várias técnicas diferentes. 


m 





“los E te acompanham o Capítulo 9 e fornecem exemplos de folhas de exercí- 
tags entog = asadas para ajudar a identificar pensamentos ansiosos. Em rs 
i We a pre Ocupantes, a criança é solicitada a escrever ou clesenniar oe si 
Pata que, CUPa no quadro da parte inferior da página. A seguir, é pedido a 
Pense Sobre a Situação e escreva nos balões de pensamentos alguns 
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los pensamentos que passam pela sua mente. 
dos pen tece uma metáfora simples que enfati i 
ticos a? ficam rodando na nossa cabeça. Essa folha de exercícios po 
de on ai a exploratória, pedindo-se à Criança que Preencha os i 
usada de uma anotando os pensamentos que frequentemente fi 
pensa pe do Pensamento oferece informações a res 
a pensamento mais comuns. Elas incluem a abstr óculos 

zativos), desvalorização dos aspectos positivos (o Positivo Nao conta), Supergene. 
apa cone tando as coisas), previsão de fracasso (Leitores de Mentes e Viden. 
pcos zação (pensar em desastres). As folhas de exercícios O Gato Legale 
Como Eles Se Sentiram? exploram diferentes formas de pensar à Tespeito da Mesma 
situação ou acontecimento. Elas podem ser usadas para enfatizar que algu 
mas de pensar são úteis e resultam em sentim |  ENQUanto outras são 
inúteis e resultam em sentimentos desagradáveis. 


gualmente, Pensamen tos Aerop 
za O modo como ieee ú- 


cam roda 
peito de algumas d 
ração Seletiva ( 


RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS 






ve à especificação a respeito de como o a 
© que será medido. Combinar o dia e a hora do as gta 
ara apoiar a criança é o quarto estágio. A seguir, pede wg 
Visão, isto é, o que ela acha que acontecerá e, no == prio À 
especificar o que na verdade aconteceu. O passo fin on iso 
rimento e a identificação do que a criança aprendeu e c 


{; as 
egistro das Minh 
ado ou alterado seu pensamento. Por sua vez, Registro 


izar OU 
| eo o esvaloriza 
Porciona uma forma de se contrapor à tendência a d 

positi 


ma lista 
em. Pede-se para que a criança par = lista 
ocupações e desafios que ela enfrentou, venceu e pe progresso. 
| ada Periodicamente e Possibilita um registro na desafios em 
Por fim, Minha Escada Para o Sucesso oferece um modo de dividir os 
passos meno 


er 
) seja possível de s 
aniis res. Isso aumenta 4 probabilidade de que cada passo seja pos 
"SO e que criança seja bem-sucedida, 


será avaliado, ou seja, 
© Quem estará junto p 
criança faça a sua pre 
pois do experimento, 
reflexão sobre o expe 
Pode ter desafi 
ealizacées pr 
Negar as coisas 
dos medos, pre 
pode ser revis 
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Aprendendo a Vencer Ansiedade 


Um guia para os pais sobre a ansiedade 
e a terapia cognitivo-comportamental 





O que é ansiedade? 


iedade é uma EMOÇÃO NORMAL - ela nos ajuda a lidar com as situações 
+ Aansieda | ; 
dificeis, desafiadoras ou perigosas. | | 
A ansiedade é COMUM — há vezes em que todos nós nos sentimos preocupados, 
i ansléc 
ansiosos, nervosos ou estressados. 


Mas a ansiedade se torna um PROBLEMA QUANDO ELA IMPEDE QUE O SEU 
' filho desfrute da vida normal, afetando sua escola, trabalho, relações familiares, amizades 

l es | 

ou vida social. 


E aí que a ANSIEDADE ASSUME O CONTROLE e o seu filho perde o controle. 
| AL 
Sentimentos ansiosos 


) ão física, 
Quando ficamos ansiosos, nosso corpo se prepara para alguma forma de ação ca 
| | ã é | $ se i 
frequentemente chamada de reação de "LUTA ou FUGA". Quando o corpo se prep 
podemos observar uma série de alterações físicas como: 


* respiração curta; 

* aperto no peito; 

vertigem ou tontura: 

* palpitações: 

dor muscular, especialmente dor de cabeça ou no pescoço; 


vontade de ir ao banheiro; 
tremor; 


sudorese; 


* dificuldade para engolir; 
visão borrada: 


frio na barriga” ou enjoo, 


Geralmente, existem razões para alguém sentir ansiedade, tais como: 
enfrentar um exame dificil; 
dizer alguma coisa que pode não ser simpática a alguém; 
| mos. 
ter que ir a algum lugar novo ou fazer alguma coisa a qual temem 
“POIS que 
Passa q 
acaba p evento 


eralmente 
m desagradável, nosso corpo retorna ao normal e g 
°S NOs sentindo mel 


hor, 


—“ 
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mma 


PENSAMENTOS de preocupação 


Às vezes, pode não haver uma razão óbvia para nos sentirmos 


ansiosos. Out 
ansiedade é a FORMA COMO PENSAMOS sobre as cois ra Causa de 


as. Podemos Pensar que. 
e as coisas vão dar errado; 
e não vamos ter sucesso; 
¢ não vamos conseguir lidar com as dificuldades. 


A vida pode parecer uma grande preocupação quando a cabe 
negativos e de preocupações. Parece que não conseguimos int 
concentrarmos e pensarmos com clareza e os pensamentos n 
tornar as sensações físicas ainda piores. 


ça fica cheia de pensamentos 
errompê-los, achamos dificil nos 
egativos e preocupantes parecem 


Parar de FAZER as coisas 


A ansiedade é desagradável, e então encontramos formas de fazer com que nos sintamos melhor 
As situações temidas ou dificeis PODEM SER EVITADAS. Podemos parar de fazer as coisas 


que nos preocupam. Quanto mais interrompemos ou evitamos as coisas, menos as fazemos e fica 
mais dificil enfrentar nossos medos e superar nossas preocupações. 


O que é a TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL? 
A terapia cognitivo-comportamental (TCC) 
nos sentimos e aquilo que fazemos são moti 


formas mais efetivas de ajudar crianças com 
ligação entre: 


está baseada na ideia segundo a qual o modo como 


vados pela forma como pensamos. A TCC é uma das 
problemas de ansiedade e é direcionada para a 


Como 


PENSAMOS 


O que FAZEMOS —+#{_—————> Como nos SENTIMOS 


ATCC Pressupoe que muitos problemas de an 


Ja que podemos mudar a forma como pensam 
sentimentos ansiosos: 


* Pon . am ; > 
' sar de forma mais positiva pode ajudar a nos sentirmos melhor. 


. bg i 
Pensar de forma mais negativa pode fazer com que fiquemos com medo, tensos, tristes, 
zangados ou desconfortáveis, 


| é > amos. 
siedade estão relacionados à forma como pens 
os, podemos aprender a controlar nossos 
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a criança à entender seus pensamentos. As crianças com ansiedade 


de forma negativa € crinca; 
ensar de probabilidade de acontecerem coisas ruins; 


nerestimar à E 
superes isas que dão errado; 


, focar a col habilidade para lidar com as dificuldades; 


„ subestimar Sue 
ter expectativas 

a maneira prática € divertida de ajudar a criança a: 
é um 


de insucesso. 


ATCC 
» identificar essas © 
descobrir a ligação en 


checar evidências para OS | | 
novas habilidades para lidar com sua ansiedade. 


s formas negativas de pensar, | 


tre o que ela pensa, como ela se sente e o que ela faz; 


s seus pensamentos; 


i 
o desenvolver 


APOIE seu filho (na sigla em inglês: SUPPORT) 
a TCC, é importante que você APOIE seu filho, 


Durante 
S (Show) — Mostre ao seu filho como ter sucesso 


Mostre ao seu filho como ter sucesso ao se aproximar e manejar situações ansiosas. 
| Seja um modelo para o sucesso, 


| U (Understand) — Entenda que seu filho tem um problema 


| Lembre-se de que seu filho não está sendo travesso ou difícil por sua própria vontade. 
| Ele tem um problema e precisa da sua ajuda. 


P (Patient) — Abordagem paciente 


Não espere 5 coi E. - 
ae que as coisas mudem com rapidez. Seja paciente e encoraje seu filho a continuar 
0. 


P (Prompt) — Estimule as novas habilidades 


Encoraje e lembre seu filho d 


po e praticar e usar suas novas habilidades. 
(Observe) — 


Observe sey filho 
reste atencão ao seu filho e d 
R (Reward) ~ Recom 


Lembre-s e de 
enfrentar E 


estaque as coisas positivas ou de sucesso que ele faz. 


pense e elogie seus esforços 
elogiar e recom 


supe pensar seu filho por usar as suas novas habilidades e por tentar 


lemas. 


T (Talk) 


Co hve 


Converse sobre isso 


ar Com 
Seu filho mostra a als a o o 
que você se importa e irá ajudá-lo a se sentir apoiado. 


APQOIE 
seu filho e ajude-o a superar seus problemas. 
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Há momentos em que TODOS nós nos sentimos preocupados, ansiosos, nervosos ou estressados | 
ão, que pode ser: | 


Isso é NORMAL e geralmente existe uma raza 


Ir a algum lugar novo ou fazer alguma coisa diferente. 


e Ter uma discussão com um amigo. 


e Apresentar-se em uma competição esportiva ou musical, 





Em outras vezes, os sentimentos ansiosos podem ser muito intensos ou aparecem com muita 
frequência. Pode ser dificil saber por que você se sente tão ansioso e você poderá perceber que 
esses sentimentos o impedem de fazer coisas. 


eixar de ir e ficará em Casa, 


e Se você se sente preocupado ao Ir para à escola, poderá d 


onde se sente melhor. 
« Se você se sente preocupado a 
casa sozinho. 


o falar com outras pessoas, poderá evitar sair € ficará em 


que você faça as 





Nesses momentos, a preocupação toma conta e pode IMPEDIR [Std 
coisas que na verdade gostaria de fazer. as 
Quando isso acontece, voce precisa assumir O controle e apr ender como 

a sua ansiedade. 
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O que podemos fazer? 


, Às vezes, a forma como pensamos sobre as coisas é o que nos faz sent; 


temos a expectativa de não ter sucesso 
observamos as Coisas que dão errado, | 
somos muito negativos e Críticos eos 
O que fazemos; 
achamos que não seremos capazes 
de lidar com as dificuldades, 





Se mudarmos a maneira como pensamos, poderemos então nos sentir menos ansiosos. 
Podemos aprender a fazer isso através de algo chamado terapia cognitivo-comportamental (T CC). 


Como a TCC ajudará? 

ATCC irá ajudá-lo a descobrir: 
* os pensamentos e sentimentos ansiosos que você tem; 
* a ligação entre o que você pensa, como você se sente e o que você faz; 
* formas mais úteis de pensar que vão deixá-lo menos ansioso; 


* como controlar os sentimentos ansiosos; 
* como enfrentar e superar seus problemas. 


| O que vai acontecer? 


| è e a = a “= x E i | Fr coisas 
Vamos trabalhar juntos. Você tem muitas ideias úteis e coisas importantes a dizer, 
que nós queremos ouvir. 

| . nnii | à Você val: 
Vamos experimentar ideias novas para encontrarmos o que lhe ajudará. V 
ÅA Y ie úteis de pensar, 

Ss ais úteis de p 
PESA * checar seus pensamentos e encontrar formas ma aa 

De s an i i 
E * descobrir formas de detectar e controlar seus sentimento 
| upações. 
E ° aprender a superar e vencer as suas preocupaço 


| en 
Então vamos lá para ver se ISSO ajuda! 
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Resposta de Luta ou Fuga” 





Quando vemos alguma coisa assustadora ou temos algum pensamento que amedronta noss 


corpo se prepara para tomar algum tipo de atitude. 






(fuga) ou ficar e se defender (luta). 


Essa atitude pode ser correr 





Para fazer isso, o corpo produz substâncias químicas (adrenalina e cortisol). 


e bater mais rápido para que o sangue possa 





Essas substâncias químicas fazem o coração 
ser bombeado pelo corpo até os músculos. 


Os músculos precisam de oxigênio, e então começamos a respirar eA mais rápido para dar 


aos músculos o combustível de que eles precisam. 
AMIRE 





Isso ajuda a ficarmos muito alertas e capazes de nos focalizarmos na ameaça. 


O sangue se desvia das partes do corpo que não estão sendo usadas (estômago) 
e dos vasos sanguíneos, indo para a superfície do corpo. 





Outras funções corporais se interrompem. Não precisamos comer em momentos como esses, 


então, você poderá notar a boca €> ficando seca e sendo dificil engolir. 


O corpo agora está trabalhando muito. Ele começa a ficar quente. 





Para esfriar, o corpo começa a transpirar e empurra os vasos sanguíneos para a 
superficie do corpo, e o resultado é que algumas pessoas ficam ruborizadas. 
As vezes, o corpo pode receber oxigênio demais, e a pessoa pode desmaiar, 
tonta ou como se tivesse as pernas bambas ou moles. 


sentir-se 


Os múscul da 
os U | | >| = A i 
que continuam a ser preparados para Y a ação (tensionados) começam 


a doer e a pessoa pode ter dor de cabeça e rigidez 






muscular 


Felizme 

mente, os di — l | 

passaram 05 dinossauros não existem mais, mas nós ainda ficamos estressados. Os dinossauros 
| ' a ser as nossas preocupações 


Então, quais sz 
1 Quais são os seus dinossauros? 





«ad 
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Meus Sinais Corporais de Ansiedade 


do você se sente ansioso, poderá notar inúmeras alterações no seu corpo. Circule os sinais 
Quando vot 


corporais que você observa quando fica ansioso. 


Aturdido/sensação de desmaio 


| Rubor/sente calor Dor de cabeça 


Boca seca Visão borrada 


| Nó na garganta Voz tremula 


“Frio na barriga” Coração bate 


mais rápido 





| Suor nas mãos 


Dificuldade para respirar 


Pernas moles Vontade de ir ao banheiro 





Quais são inai s 
| °S sinais corporais que você mais observa? 
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Coisas Que Me Deixam Ansioso 


entre a carinha ansiosa e as coisas que fazem vocé se sentir ansioso 


lr a alaum lugar novo 
Aranhas 
Cobras 


Conh 
Falar com meus amigos ecer pessoas novas 
Ficar doente 
Corrigir meu tema de casa @ q 


Sair de perto de 


Dentistas ou médicos 
Germes ou doenças 


Mamãe e papai 
Fazer alguma coisa na frente dos outros ficarem doentes 


Se as co; 
coisas com a . 
ue E 


Trace uma linha 
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s intensos de ansiedade. Escreva o dia e 


mento 
Ê rvar sentimen | | 
e” tiu e em que estava pensando. 


como você se sen 


> | Como você se sentiu? 





Em que estava pensando? 
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Minhas Atividades Fisicas 


De quais exercicios ou atividades fisicas vocé gosta? 


Andar de bicicleta | Correr | 


Andar de skate Andar de roller 
Dar uma caminhada Levar o cachorro Ir ao parque 
para passear 
Fazer exercícios Limpar meu quarto Lavar o carro 
Fazer coisas no jardim Bater bola 


ii 
THLE 


a aii 
i 


Se as ativi 
atividades ^ 
ue vo = oo à + 
q ce gosta não estão aqui, escreva-as nos quadros vazios. 
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-idades Físicas 


Minhas Ativi 


-idades físicas você gosta? 


Andar de bicicleta 
Andar de skate Andar de roller Dançar 
Dar uma caminhada Levar o cachorro lr ao parque 
para passear 
Fazer exercícios Limpar meu quarto Lavar o carro 
Fazer coisas no jardim Bater bola 


ti 
ELE 


Poa 
i 


Se as ativi 
atividade 
S que você 
o a = . 
gosta não estão aqui, escreva-as nos quadros vazios. 
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i gaan 


piario da Respiração Controlada 


entos e use a escala abaixo para classificar o 


Antes de começar, verifique OS Seus sentim 
quanto você está ansioso. 
Bastante ansioso Muito ansioso 


Totalmente relaxado Um pouco ansioso 
| 2 7 = S 6 7 8 9 10 
O Agora, respire fundo. 
O Segure a respiração, conte até 5. 
Q Muito lentamente, deixe o ar sair. 
a a si mesmo: “relaxe”. 
e lentamente. 


Q Enquanto deixa o ar sair, dig 


e faça isso de novo. Lembre-se de deixar O ar sair suave 


Respire fundo 


Faça isso de novo e depois mais uma vez. 


tá se sentindo agora 


Use i i 
a escala abaixo para classificar como você es 
Muito ansioso 


: . 
otalmente relaxado Um pouco ansioso Bastante ansioso 
ae 4 8 6 7 8 9 10 

e. Tente novamente € lembre-se 


não se preocup 


ções, 
o isso ajuda. 


Se nã 
ão h : 
‘st oe diferenca nas suas classifica 
, Quan 5 vai | 
o mais praticar, mais voce val descobrir qu 
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Meu Lugar Especial para Relaxar 


escreva-o. Ele pode ser um lugar real em 


u lugar para relaxar e desenhe ou d 
er criado nos seus sonhos. 


Pense no se 
eve ou uma imagem que você pode t 


que voce est 


Pense nas cores € formas das coisas. 


Imagine os sons — O grito das gaivota 
se nos cheiros — o aroma de pinho das 


s, o barulho das folhas, as ondas batendo na areia. 
Pen árvores, o cheiro do mar, um bolo quente 
recém-saído do forno. 


sol aquecendo suas costas ou a luz do luar através das arvores. 


Imagine o 


O 


Esse é o seu lugar especial para relaxar. Para praticar o uso do seu lugar para relaxar, 


faça o seguinte: 


Escolha um momento de silêncio em que você não será perturbado. 


Feche os olhos e imagine a sua imagem. 
Descreva-a para si mesmo com muitos detalhes. 
Enquanto pensa na sua imagem, observe o quan 
Aproveite e vá lá sempre que se sentir ansioso. 


to você fica calmo e relaxado. 


oo O O OQ 


Lembre-se de praticar 


u > A . . UR. Ana . = 
Quanto mais você praticar, mais fácil será imaginar a sua imagem/lugar e 


mais rapidamente você ficará calmo. 


E > i Y d q 
SESA Abe tr 
RA OY AT 
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LE O a 


Caixa de Ferramentas dos 
Meus Sentimentos 


muitas man Ir 
eiras de controlar seus sentimentos ansiosos, as quai d 
i J ' uais poderá 
a-as para ajudá-lo a lembrar: giii 


; encontrar 
xa de ferramentas . Escrev 


Você va 
“cal 


colocar na sua 


< exercícios físicos que mê ajudam a relaxar são: 


g O 


U As minhas atividades relaxantes Sao: 


quando estou ansioso são: 


O Os jogos mentais que eu poderia usar 


g ai | ; | ; 
Os exercícios para distração que eu poderia usar são: 
O meu lugar para relaxar é 
ee £ retom 
Lembre-se: o controle da respiração pode ig we 
le dos seus sentimentos 


rapidamente o contro 
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Meus Pensamentos Preocupantes 


Escreva no quadro a situação que lhe deixa preocupado. Quando você pensar em enfrentar 


essa situação, preencha os balões de pensamentos com alguns dos pensamentos que passam 


į pela sua cabeça. 





| inha situação assustadora ou preocupante é: 
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Pensamentos Acrobaticos 


ais OS pensamentos de preocupação que ficam rodando na sua cabeça? 


= 





” 
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Armadilhas do Pensamento 


+ ARMADILHA 1: Os óculos negativos só permitem que você veja as coisas negativas 


que acontecem. 
por / Os óculos negativos encontram as coisas que deram errado ou que não 


©) foram suficientemente boas. Encontrar e se lembrar das coisas negativas 
/ Fará com que você pense que sempre fracassa e isso vai lhe deixar ansioso, 


+ ARMADILHA 2: Tudo o que acontece de positivo ou bom é desprezado para que o 


positivo não conte. 


Desprezar alguma coisa positiva como se não fosse importante ou dizer 
que é apenas um mero golpe de sorte significa que você não reconhece 
os seus sucessos, nunca aceita que consegue lidar com as dificuldades ou 
não acredita que o sucesso se deve ao que você faz. 





¢ ARMADILHA 3: As coisas negativas são ampliadas e se tornam maiores do que são 


na realidade. 
Ampliar as coisas faz com que os eventos fiquem mais ameaçadores 


e assustadores. 





* ARMADILHA 4: Faz com que tenhamos a expectativa de que as coisas vão dar errado, 
de modo que nos transformamos em: 


“ ° ” e 
Leitores de mentes” que acreditam saber o que os outros estão pensando 
m" + “ e 
ou videntes”, que acham que sabem o que vai acontecer. 


Ter a expectativa de que as coisas vão dar errado fará com que você se 
sinta mais ansioso. 


* ARMADILHA 5. Pensar em desastres faz co 


pior coisa que podemos imaginar. 





m que pensemos que vai acontecer a 


As pesso ê Ani 
/ S pessoas que têm ataques de pânico frequentemente pensam assim e 


imaai z - 
ginam que vao ficar seriamente doentes e morrerão. 








Scanned by CamScanner 


| O Gato Legal 






Eu estou 
realmente legal” 


Todos vão rir se me 
virem assim com 


esse chapéu 








| to faria O gato se sentir mais ansiosos 
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Como Eles se Sentiram? 


O diretor, Sr. Evans, entrou na sala de aula de Amy e Luke e pediu para falar com el 
es 


antes de voltarem para casa no fim do dia. 











ÓTIMO, aposto como 
ele quer nos pedir para 
fazermos alguma 
coisa. 





Oh, NÃO! Ele quer me 
repreender por ter 
jogado lixo no chão. 









© 
O 





Am 3 
y e Luke têm pensamentos muito diferentes. 


Omo você 
ce acha que eles se sentiram? 





=. 
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S Possíveis? 


coluçõe 


| O que eu quero alcançar: 


Uma maneira de fazer Isso é: 
Q 
| Ou eu poderia: 
Q 
Ou eu poderia: 


Q 


Ou AF poderia: 


O 
| eu poderia: 
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Qual Solução Eu Devo Escolher? 


Depois que você tiver feito uma lista das soluções possíveis, o passo seguinte é pe 

: “4 n A ; nsa | 

negativos (-) e positivos (+) de cada solução. Você pode pedir que alguém o Pq p n pon! 
a lazer isso, 


Quando terminar, examine sua lista e escolha a melhor solução para o seu desafio 


Meu desafio é: 


Solução possível | Pontos Positivos (+) 





| Pontos Negativos (-) 





Minha melhor solução é: 


— | ae s 
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Meu Experimento 

i. O que eu quero checar¢ 

2. Que experimento eu poderia realizar para checar isso? 

3. Como eu posso medir o que acontece? 

Quando eu vou realizar esse experimento e quem me ajudara? 


Minha previsão — o que eu acho que vai acontecer? 


O 
que aconteceu realmente? 


ue 
que eu aprendi com esse experimento? 
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Registro das Minhas Realizações 


Os MEDOS que eu enfrentei 


As PREOCUPAÇÕES que eu venci 


Os DESAFIOS que eu enfrentei 
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Minha Escada para o Sucesso 


Escreva no topo da escada o objetivo que você gostaria de alcançar. Escreva os 


passos que você daria, sendo o mais fácil colocado na base. 


Meu objetivo é: 
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